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1. Einleitung 
 
Das Prostatakarzinom (PCA) zählt zu den häufigsten malignen 
Tumoren der westlichen Welt. Mit über 144000 Erkrankten ist 
es die zweithäufigste Neoplasie des Mannes in Europa. Ferner 
nimmt das Prostatakarzinom mit über 56000 Verstorbenen in 
der Europäischen Union unter den Männern den dritten Rang 
bei den Todesfällen durch Krebs ein (1). Die Prävalenz für das 
Jahr 2003 beläuft sich in den vereinigten Staaten von Amerika 
auf etwa 220900, einhergehend mit etwa 38900 erwarteten 
Todesfällen (2). Es gibt Autoren, die davon ausgehen, dass das 
Prostatakarzinom in einigen Jahren zum häufigsten malignen 
Tumor des Mannes werden könnte (3). 
Wie auch bei einer Reihe anderer Neoplasien steigen beim 
PCA die Inzidenz und Prävalenz mit zunehmendem Alter an. 
So finden sich im Autopsiegut von Männern in der achten 
Lebensdekade maligne Veränderungen der Prostata in mehr 
als 70 %, während dies, je nach Studie, bei Männern unter 50 
Jahren deutlich seltener der Fall ist (4-6). Es lässt sich daher 
feststellen, dass das Risiko, an einem Prostatakarzinom zu 
erkranken, mit steigendem Alter signifikant ansteigt. Aus einer 
Reihe von Erhebungen aus den Vereinigten Staaten von 
Amerika ist bekannt, dass die Inzidenz des Prostatakarzinoms 
bei Afroamerikanern höher ist als bei Kaukasiern. Bei Asiaten 
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wiederum treten Neoplasien der Prostata am seltensten auf 
(7;8). Hat ein Mann Familienangehörige die an einem 
Prostatakarzinom leiden, so erhöht diese Tatsache auch sein 
eigenes Risiko an einem solchen Tumor zu erkranken 
signifikant (9-11). 
Seit der weiten Verbreitung von medizinischen Vorsorge-
untersuchungen, im Sinne einer digitalen rektalen Examination 
und der Bestimmung der Blutspiegel des Prostata spezifischen 
Antigens (PSA), werden erkrankte Männer zunehmend in 
klinisch asymptomatischen und auf die Prostata begrenzten 
Stadien diagnostiziert (5). Für Patienten mit lokal begrenztem 
PCA stehen der modernen Medizin verschiedene kurative 
Therapiemöglichkeiten zur Verfügung: 
 
• die radikale Prostatektomie (RP), als radikale 
retropubische Prostatektomie (RRP) oder radikale 
perineale Prostatektomie (RPP), die sowohl als offene 
oder laparoskopische Operation durchgeführt werden 
können. 
• Sowie die Brachytherapie (BT) in Form der 
temporären Ir-192 High Dose Radiotherapie (HDR) 
oder der permanenten Implantation von radioaktiven J 
121 Seeds, auch bekannt als Low-Dose-Rate Brachy-
therapie (LDR).  
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Auch eine externe Bestrahlung der Beckenregion wird von 
einigen Autoren und in einigen Ländern als primär kurativer 
Therapieansatz angesehen. Welche der genannten Behand-
lungsmöglichkeiten, im Sinne eines kurativen Therapie-
ansatzes, für einen an einem Prostatakarzinom erkrankten 
Mann zu wählen ist, ist seit Jahren Gegenstand teils 
kontroverser Debatten. Die mittlere Überlebenszeit und der 
Anteil echter Langzeitheilung sind sowohl für die operativen 
als auch für die brachytherapeutischen Verfahren gut. Es kann 
von 10-Jahres-Überlebensraten zwischen 45 und 65 % in 
Fällen mit schlecht differenzierten Tumoren, bis hin zu 90 % 
in Fällen mit gut differenzierten Karzinomen ausgegangen 
werden (12-14). Insbesondere Patienten mit gut differenzierten 
Prostatakarzinomen und entsprechend niedrigem, anhand von 
Prostatabiopsien histopathologisch bestimmtem, Gleason 
Score von kleiner als 5 bis 7 zeigen beim Vergleich zwischen 
radikaler Prostatektomie und Brachytherapie keine Unter-
schiede in den 10-Jahres-Überlebensraten. In einigen Studien 
konnte ein Vorteil der RP für Patienten mit schlechter 
differenziertem PCA, höherem Ausgangs PSA-Wert und 
höherem T-Stadium nachgewiesen werden (12;14-16). Es gibt 
Autoren, die in einer radikalen Prostatektomie das einzige 
Verfahren sehen, das eine sichere Heilung ermöglicht (17). 
Darüber hinaus muss bedacht werden, dass der Therapieerfolg 
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sowohl für den behandelnden Arzt als auch für den Patienten 
bei weiter nachweisbarem Serum-PSA nach Radiotherapie 
schlechter abzuschätzen ist, als dies beim schnellen Rückgang 
des PSA-Wertes nach radikaler Prostatektomie der Fall ist 
(17;18). Dennoch bleibt umstritten welches Therapieverfahren 
im Hinblick auf ein rezidivfreies Überleben die bessere Wahl 
ist, da auch für die Brachytherapie sehr gute Langzeit-
überlebensraten nachgewiesen werden konnten (16;18-20). 
Zusehends setzt sich die Meinung durch, dass neben der 
Lebenserwartung die zu erwartende Lebensqualität nach 
Therapie in die individuelle Therapieentscheidung mit 
einfließen sollte. Diese Fakten können jedoch nicht darüber 
hinwegtäuschen, dass die Anzahl der Patienten, die mit einem 
radiotherapeutischen Verfahren behandelt werden, in den 
letzten Jahren beständig steigt. 
 
In vielen Bereichen der Medizin finden sich, abhängig vom 
gewählten Therapieverfahren, spezifische Nebenwirkungen. 
Im Vordergrund stehen bei der Therapie des Prostata-
karzinoms Störungen der Harn- und Stuhlkontinenz sowie die 
Impotenz. In einer Reihe klinischer Studien konnte 
nachgewiesen werden, dass bei der operativen Behandlung die 
Harnin-kontinenz mit postoperativen Inkontinenzraten 
zwischen 8 % und 66 % (21-31) und die Impotenz mit 
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Impotenzraten von wenigen Prozent bis hin zu 100 % im 
Vordergrund stehen (23-28;30;31). Dabei zeigte sich im Laufe 
der Jahre insbesondere in prospektiven Studien mit unab-
hängiger Patientenbefragung und strengen Definitionen für 
Kontinenz und Potenz, dass die Frequenz dieser unmittelbar 
postoperativen Störungen, bei großen interindividuellen Unter-
schieden, im Durchschnitt recht häufig ist. Die häufigste und 
bedeutendste Nebenwirkung nach operativer Sanierung des 
PCA ist die Impotenz mit anfänglichen Impotenzraten von 
nicht unter 60 %, je nach Patientenkollektiv und Definition der 
Potenzschwäche gar über 90 % (25;26;28;31;32). Meist ist im 
Verlauf der Zeit nach der RP eine spontane oder durch 
apparative beziehungsweise medikamentöse Unterstützung 
geförderte Verbesserung der erektilen Funktion der Patienten 
zu beobachten (17;23;24;28;33-35). Dabei finden sich 
geringere Impotenzraten vor allem bei jungen Patienten und 
bei Männern mit prätherapeutisch einwandfreier Erektions-
fähigkeit. (25;26;28;36-39).  
Auch die häufig nach radikaler Prostatektomie auftretende 
Harninkontinenz findet sich seltener bei jungen Patienten die 
vor der Behandlung kontinent waren (22;24;25;32;33;36;40). 
In Studien konnte ein günstiger Einfluss von 
Beckenbodentraining, speziellen operativen Eingriffen und 
Medikamenten nachgewiesen werden (22;24;28;33;34;40;41). 
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Untersuchungen der Nebenwirkungen externer Radiatio und 
auch der brachytherapeutischen Interventionsmethoden beim 
Prostatakarzinom wiesen, neben leichter Harninkontinenz, vor 
allem auf Störungen der Stuhlkontinenz hin (29;30;34;39;42-
44). Es ließ sich nachweisen, dass eine Harninkontinenz meist 
seltener und in geringerer Ausprägung zu beobachten ist als 
nach radikaler Prostatektomie und dass auch die 
Auswirkungen auf die Lebensqualität nicht so ausgeprägt sind 
(27;29;30;34;39;45-50). Die stärkste Beeinträchtigung der 
„Health related quality of life“ (HRQOL) von Patienten nach 
Bestrahlung oder Brachytherapie geht von der Stuhl-
inkontinenz aus (27;29;30;42;47-49). 
 
Welche Therapie letztlich einem Patienten empfohlen werden 
kann, bedarf einer für jeden Fall individuell zu treffenden 
Entscheidung. In Anbetracht der recht guten Prognose des 
PCA kann als Vorraussetzung für eine kurative Behandlung 
eine Lebenserwartung von mehr als zehn Jahren angesehen 
werden. Darüber hinaus ist bekannt, dass sich betroffene 
Männer mit der Möglichkeit einer Inkontinenz oder Impotenz 
auseinandersetzen und ihre Behandlungsauswahl dadurch 
beeinflusst wird (19). Abgesehen von den individuellen 
Präferenzen des Patienten gibt es jedoch auch eine Reihe von 
medizinischen Argumenten, die für oder gegen eine Therapie 
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sprechen. Eine wesentliche Vorraussetzung für eine radikale 
Prostatektomie ist, dass die körperliche Verfassung des 
Erkrankten gut genug ist, um eine Operation in 
Allgemeinanästhesie mit allen Risiken eines chirurgischen 
Eingriffes zu überstehen. Demgegenüber sind Kontra-
indikationen für eine Brachytherapie aufgrund eines 
möglichen postinterventionellen Harnverhaltes vor allem in 
einer Größe der Drüse von mehr als 50 Kubikzentimeter (ccm) 
zu sehen (51). Bereits vor der Behandlung nachweisbare 
Miktionsbeschwerden gehen gehäuft mit postinterventionellen 
„lower urinary tract symptoms“ (LUTS) einher (52). Neben 
diesen rein medizinischen Ausschlusskriterien gibt es eine 
Reihe von Vorraussetzungen an das prätherapeutische Staging, 
die letztlich die Therapieauswahl stark mitbestimmen. So gibt 
es bei der Überlegung, welches Verfahren einem Patienten 
angeboten werden kann, deutliche Unterschiede und zwar 
sowohl zwischen einer operativen Methode und einer 
Brachytherapie, als auch zwischen den beiden bei uns 
angebotenen Brachytherapieverfahren. Auf Einzelheiten des 
an unserer Klinik verwandten Therapiealgorithmus wird 
weiter unten im Methodikteil dieser Arbeit eingegangen.  
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1.1 Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit 
 
Die bis heute bekannten Lebensqualitätsstudien, die zum Ziel 
hatten die (gesundheitsbezogene) Lebensqualität von Patienten 
mit PCA zu beschreiben, lassen eine Reihe von Fragen 
unbeantwortet. Andere Arbeiten leiden unter konzeptionellen 
Problemen. So berücksichtigen die meisten Studien die 
prätherapeutische Situation überhaupt nicht oder nur 
unzureichend (17;23;26;53-55). Um jedoch nach erfolgter 
Behandlung das Ausmaß und den Grad der individuellen 
Beeinträchtigung durch Urin- oder Stuhlinkontinenz, Impotenz 
oder Fragen zur Lebensqualität beurteilen zu können, ist ein 
Vergleich mit der Situation des Patienten vor der Therapie 
unerlässlich.  
Darüber hinaus basiert der Grossteil der uns bekannten 
Arbeiten entweder auf kleinen Patientenzahlen (28;56-58) 
oder es werden ausschließlich Patienten betrachtet, die mit nur 
einer Therapieform behandelt wurden (17;27;28;33;56;59). 
Außerdem ist das Design der meisten Studien, die auf die 
prätherapeutische Situation der Patienten eingehen, 
retrospektiv (27;47;53;60). Einen weiteren Mangel sehen wir 
in der Tatsache, dass sich in unserer Literaturrecherche keine 
Arbeiten zum prätherapeutischen Vergleich verschiedener 
Brachytherapieverfahren fanden. Eine Reihe von Studien 
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unterschieden nicht nach der Art der Brachytherapie, der die 
Patienten zugeführt wurden, sondern gab die Ergebnisse von 
LDR- und HDR-Brachytherapie zusammengefasst wieder. 
Mit unserer Arbeit soll daher die prätherapeutische Situation 
von Männern vor verschiedenen Behandlungsansätzen eines 
Prostatakarzinoms mit Hilfe verschiedener Fragebögen 
vergleichend betrachtet werden. Dabei basieren unsere 
Auswertungen auf einem großen Kollektiv an RP- und BT-
Patienten deren Daten prospektiv erhoben wurden.  
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2. Patienten und Methoden 
 
2.1. Klinik  
 
Die Urologische Klinik des Universitätsklinikums der RWTH 
Aachen ist ein Zentrum an dem jährlich etwa 100 bis 120 
Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom durch 
Operation oder Brachytherapie behandelt werden. Betrachtete 
Behandlungsformen sind die radikale Prostatektomie (RRP 
oder RPP) sowie die Brachytherapie (HDR oder LDR). Seit 
1996 werden alle Patienten, die an einem nicht metastasierten 
Prostatakarzinom an dieser Klinik behandelt wurden, in einer 
auf Microsoft Access® basierenden Datenbank erfasst. Die 
Auswahl einer dieser Therapien setzt ein lokal begrenztes oder 
lokal fortgeschrittenes Prostatakarzinom voraus. Das bedeutet 
primär, dass das T-Stadium im TNM-System kleiner als T3 ist. 
Bei lokal fortgeschrittenen Befunden, die damit aufgrund eines 
die Organkapsel überschreitenden Wachstums einem T3 
Stadium entsprechen, ist die Vorraussetzung, dass keine 
pelvinen Lymphknoten befallen sind. Unter diesen 
Bedingungen handelt es sich bei den von uns verwandten 
Verfahren um Behandlungen mit kurativen Therapieansatz. 
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2.2. Patienten und Fragebogen 
 
In der Zeit vom ersten Januar 1999 bis zum 30. November 
2004 wurden 653 Männer wegen eines lokal begrenzten oder 
lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinoms behandelt. Darunter 
waren 422 Patienten (64,6 %), die sich einer radikalen 
Prostatektomie unterzogen, 332 (78,7 %) von diesen Männern 
wiederum erhielten eine RPP und 90 (21,3 %) eine RRP. Die 
verbleibenden 231 Patienten (35,4 %) wurden durch eine 
Brachytherapie behandelt (50,6 % LDR-Brachytherapie und 
49,4 % HDR-Brachytherapie).  
Jedem Patienten wurde vor der Behandlung ein zwölfseitiger 
Fragebogen ausgehändigt, der selbständig ausgefüllt werden 
sollte. Dieser Fragebogen besteht aus acht Fragen über soziale, 
ökonomische und demographische Fakten sowie aus 85 
Fragen mit medizinischem Zusammenhang. Dieser Teil des 
Fragebogens enthält 63 die Lebensqualität betreffende Fragen. 
Davon basieren 30 Fragen auf dem von der „European 
Organisation for Research and Treatment of Cancer“ 
(EORTC) entwickelten „Quality of Life Questionnaire C30“ 
(QLQ-C30). Hierbei handelt es sich um einen von der EORTC 
entwickelten multidimensionalen Fragebogen, der in einem 
multikulturellen Test an über 300 unter einem 
Bronchialkarzinom leidenden Patienten aus 13 Ländern 
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getestet wurde. Das Ergebnis dieser Studie ergab gute Werte 
für Reliabilität und Validität des Fragebogens und der aus den 
Fragen errechneten Scores (61). Die verbleibenden 33 Fragen 
stammen aus dem von der EORTC für die Untersuchung von 
Prostatakarzinompatienten entwickelten Modul und wurden 
von uns durch weitere Fragen ergänzt. Diese zusätzlichen 
Fragen lieferten Informationen über körperliche 
Beeinträchtigungen, Schmerzen, Zuversicht, Partnerschaft und 
Sexualität sowie über die erektile Funktion.  
Weitere 22 Fragen unseres Fragebogens erhoben Daten zu 
Problemen aus dem Bereich Stuhl- und Harninkontinenz. Von 
diesen entsprechen zehn Fragen dem „ICS male questionnaire 
for urinary symptoms“ (62). Dieser Fragebogen wurde 
ursprünglich für Patienten mit benigner Prostatahyperplasie 
entwickelt und ist in der deutschen Version nicht für Befragte 
mit Prostatakarzinom validiert. Die Funktion des Magen-
Darm-Traktes wurde anhand einer leicht modifizierten 
Version des „Kelly Fragebogens“ erhoben, der zur 
Bestimmung von Stuhlproblemen bei Patienten nach 
Operationen am Rektum entwickelt wurde. Der „Kelly 
Fragebogen“ wurde in deutsche Sprache übersetzt und mit 
einem Patientengut validiert, das sich verschiedenen 
anorektalen Operationen unterzogen hatte. Eine Frage des 
„Kelly Fragebogens“ wurde durch uns gestrichen, nachdem 
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sich in einem internen Test herausgestellt hatte, dass sie 
mehrdeutig und schwer zu verstehen war. An jede der 
verbleibenden zwölf Fragen des „Kelly Fragebogens“ wurde 
eine Frage angefügt, in welcher der Patient gebeten wurde 
anzugeben, in welchem Maße er sich durch das erfragte 
Symptom gestört fühlt. Diese Zusatzfragen wurden formuliert, 
wie im validierten „ICS male questionnaire for urinary 
symptoms“. 
 
 
2.3. Aufbau der Datenbank und verwendete Scores 
 
Die durch Rückgabe der Fragebögen erhaltenen Daten wurden 
durch geschultes, unabhängiges Personal in eine auf Microsoft 
Access© basierende Datenbank - dem Aachener Prostata-
karzinom Register (APCAR) - eingegeben. 
Neben diesen anhand eines Patientenfragebogens erhobenen 
Daten enthält die Datenbank eine Reihe an Informationen, die 
für die Betrachtung der präoperativen Situation von Interesse 
sind. So wurden systematisch Informationen über den PSA-
Wert bei Diagnosestellung und den höchsten PSA-Wert vor 
der therapeutischen Intervention in der Datenbank 
aufgenommen. Hinzu kommen mit dem Gleason Score, 
histologisch pathologische Daten, die im Rahmen der 
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Prostatastanze erhoben wurden, sowie das klinisch bestimmte 
T Stadium und das Prostatavolumen in ccm.  
 
Neben der Betrachtung von einzelnen Fragen bestimmten wir 
eine Reihe von Symptomscales, die sich aus verschiedenen 
Fragen zusammensetzen. So errechneten wir als Messgröße 
für Probleme der unteren ableitenden Harnwege die „lower 
urinary tract symptoms“ (LUTS). 
Die LUTS wurden definiert als die Bejahung von mindestens 
einer der folgenden Fragen:  
• Verlieren Sie Harn, wenn Sie husten oder niesen? 
• Verlieren Sie Harn ohne nachweisbaren Grund und 
ohne, dass Sie das Gefühl haben auf die Toilette gehen 
zu müssen? 
• Verlieren Sie Harn, wenn Sie schlafen? 
• Müssen Sie sich sehr beeilen, um zum Harnlassen auf 
die Toilette zu gehen? 
• Verlieren Sie Harn, bevor Sie es zur Toilette schaffen? 
Als weiteren, aus den Antworten verschiedener Fragen 
zusammengesetzten Parameter definierten wir Stuhlprobleme 
(„bowel problems“) als eine positive Antwort auf eine der 
folgenden Fragen: 
• Können Sie im Voraus zwischen festem Stuhl, 
flüssigem Stuhl und Windabgang unterscheiden? 
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• Wenn Sie Stuhldrang verspüren, wie lange können Sie 
den Stuhlgang hinauszögern? 
• Haben Sie Stuhlschmieren? (unbemerkter Stuhlabgang 
, Stuhl in der Wäsche) 
Das Bejahen einer der genannten Antworten führt dazu, dass 
bei dem Patienten die „bowel problems“ als positiv gewertet 
werden.  
 
Analog den im Folgenden erläuterten Scores der EORTC 
entwickelten wir einen eigenen Score zu Partnerschaft und 
sexueller Funktion, den „sexual activity score“. Dieser ist als 
Summenscore aus den folgenden Fragen des Lebensqualitäts-
fragebogens definiert: 
• Hat Ihre Erkrankung negative Auswirkungen auf Ihre 
Partnerschaft gehabt? 
• Hat Ihr sexuelles Interesse nachgelassen? 
• Hat die Häufigkeit Ihrer sexuellen Aktivität 
abgenommen? 
• Hat das Vergnügen an sexueller Aktivität 
nachgelassen? 
• Hat Ihre Zufriedenheit mit Ihrer Sexualität 
nachgelassen? 
• Haben sich daraus Probleme in Ihrer Partnerschaft 
ergeben? 
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Zu diesen Fragen gab es die vier Antwortmöglichkeiten 
„überhaupt nicht“, „wenig“, „mäßig“ und „sehr“. Ebenfalls 
mit in die Scoreberechnung flossen die Antworten auf die 
folgenden Fragen ein: 
„Wie oft hatten Sie während der letzten Woche eine 
Erektion?“ (mit den Antwortmöglichkeiten „überhaupt nicht“, 
„1 - 2 mal“, „3 - 5 mal“ und „öfter“) und „Wie beurteilen Sie 
die Qualität (Dauer und Härte) dieser Erektion?“ (mit den 
Antwortmöglichkeiten „unverändert“, „etwas schlechter“, 
„deutlich schlechter“ oder „trifft für mich nicht zu“). 
Zur Bestimmung des Scorewertes wurden alle Fragen so 
umcodiert und die Summe so normiert, dass sich ein Wert 
zwischen 0 und 100 ergibt. Dabei repräsentieren hohe Werte 
eine gute sexuelle Funktion. Wenn weniger als drei Fragen 
beantwortet wurden, ist der Score nicht definiert. Dieser Score 
wurde von uns entwickelt und definiert und ist nicht validiert 
worden. 
Über diese selbst entwickelten Parameter hinaus wurden von 
uns die, von der EORTC vorgegebenen Scores, die auf Basis 
der Fragen des EORTC QLQ-C30 definiert sind, bestimmt. 
Die Scores wurden anhand der, von der EORTC in einem 
„Scoring manual“ herausgegebenen, „Scoring Guidelines“ aus 
einzelnen Fragen des Fragebogens errechnet (63). Zu diesem 
Zweck wurde ein auf das Statistikprogramm SAS© 
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zugeschnittenes „Scoring Modul“, das von der EORTC 
angeboten wird, verwendet. 
 
Anhand der Vorgaben der EORTC bestimmten wir Werte für 
den „Global Health Status“, sowie die „Functional scales“, 
welche die Lebensqualität beeinflussende oder 
repräsentierende Merkmale der Befragten widerspiegeln: 
• Allgemeine Lebensqualität und Gesundheitszustand 
(global health score) 
• Körperliche Leistungsfähigkeit (Physical functioning 
score), 
• Stimmungslage und Gefühle wie Reizbarkeit, Sorgen, 
Niedergeschlagenheit (Emotional functioning score), 
• Erinnerungs- und Konzentrationsvermögen (Cognitive 
functioning score), 
• Leistungsfähigkeit in Haushalt und Beruf (Role 
functioning score), 
• Beeinträchtigung von Familienleben und sozialen 
Kontakten (social functioning score). 
Die jeweiligen Scores errechnen sich durch Bildung eines 
Mittelwertes der gegebenen Antworten, die zur Ermittlung 
eines so genannten „Raw Score“ führen. Dieser wird in einem 
weiteren Schritt in eine Skala mit Werten von 0 bis 100 
transformiert. In dem so erhaltenen Betrag stehen hohe 
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Zahlenwerte für gute Ergebnisse, während niedrige Werte eine 
schlechte Situation repräsentieren.  
Für Fälle, in denen einzelne Fragen nicht von einem Patienten 
beantwortet wurden, hielten wir uns an die Vorgaben des 
„EORTC Scoring manuals“ (63). Darin ist vorgesehen, dass 
ein Score definiert ist, sobald die Hälfte der ihm zugrunde 
liegenden Fragen beantwortet wurde. Im mathematischen 
Prozedere der Bestimmung des „Raw Scores“ werden in 
solchen Fällen die Mittelwerte auf Basis der geringeren 
Fragenzahl bestimmt. Die fehlende Frage wird bei der 
Berechnung nicht berücksichtigt und die Gesamtfragenzahl 
um eins verringert. In Fällen, in denen ein Befragter weniger 
als die Hälfte der zur Scoreberechung benötigten Fragen 
beantwortet hat, kann der Score nicht berechnet werden. Die 
Größe des befragten Kollektivs „n“ sinkt in diesem Fall um 
den Wert eins.  
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2.4. Therapieverfahren  
 
Zur Zeit gibt die aktuelle Literatur bei der Entscheidung, 
welcher Prostatakarzinompatient mit welchem Verfahren 
behandelt werden soll, (noch) keine eindeutige Richtung vor 
(64). Jedoch setzt sich zusehends die Ansicht durch, dass an 
einem Prostatakarzinom erkrankte Männer, die zu einer 
Niedrigrisikogruppe gehören sowohl mit einer Brachytherapie 
als auch mittels RP mit kurativer Zielsetzung behandelt 
werden können (38;65). Um die Patienten vor der Behandlung 
verschiedenen Risikogruppen zuordnen zu können, wird heute 
der PSA-Wert bei Diagnose, der Gleason Score und eventuell 
noch das klinische T-Stadium verwendet (66;67). Außerdem 
spielt vor allem bei der BT das Ausmaß von zu erwartenden 
therapieassoziierten Nebenwirkungen eine Rolle bei der 
Entscheidung für ein Behandlungsverfahren. Letztlich wird in 
jeder urologischen Fachabteilung festgelegt, nach welchen 
Kriterien die zu behandelnden Patienten den verschiedenen 
Therapieformen zugeordnet werden. In der Praxis entscheiden 
meist der zuweisende Urologe und der Patient über das 
Behandlungsverfahren. In unserer Abteilung werden Patienten 
dann von uns mit dem gewünschten oder einem anderen 
Therapieverfahren behandelt, wobei wir uns an unserem 
hauseigenen Therapiealgorithmus und den Richtlinien der 
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„American Brachytherapy Society“ (51) orientieren. Der 
genaue Algorithmus für die verschiedenen verwendeten 
Behandlungsformen soll im Folgenden erläutert werden. 
 
Für Patienten mit dem Wunsch, sich einer radikalen 
Prostatektomie zu unterziehen, sehen wir als Vorraussetzung 
für eine einfache radikale perineale Prostatektomie einen 
Gleason Score von weniger als sieben und ein initiales PSA 
von kleiner oder gleich 10 ng/ml an. Das klinische TNM-
Stadium entspricht dann einem T1b bis T2bNxM0. Da 
nachgewiesen werden konnte, dass nur unter diesen strengen 
Bedingungen die Wahrscheinlichkeit einer nodalen 
Tumoraussaat gering ist (68), wird bei allen Patienten mit 
einem Gleason Score von größer oder gleich sieben oder 
einem initialen PSA Wert von mehr als 10 ng/ml eine pelvine 
Staging-Lymphadenektomie durchgeführt. Diese kann 
entweder zweizeitig, in Form einer Staging-Lymph-
adenektomie mit zu einem späteren Zeitpunkt durchgeführter 
radikaler Prostatektomie stattfinden, oder es wird ein 
einzeitiges Vorgehen mit initialer laparoskopischer 
Lymphadenektomie und Schnellschnitt gewähl , bei dem in 
gleicher Sitzung eine RPP in offener Technik angeschlossen 
wird. Ein solches Vorgehen wurde erstmals 2004 
durchgeführt.  
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Bei Patienten, die mit dem Therapiewunsch einer 
Brachytherapie an uns herantreten, gibt es Unterschiede in den 
Vorraussetzungen für eine LDR- oder eine HDR-Brachy-
therapie. An einem lokalen Prostatakarzinom erkrankte 
Männer mit einem initialen PSA von mehr als 10 ng/ml, einem 
T-Stadium von T2b bis T3 oder einem Gleason Score von 
sieben bis zehn werden einer HDR-Brachytherapie zugeführt. 
Eine weitere Indikation für dieses Therapieverfahren ist in 
Fällen mit drei oder mehr positiven Prostatabiopsien zu sehen. 
Vorraussetzung ist auch hier, dass keine Lymphknoten 
befallen sind. Die so behandelten Tumorstadien erstrecken 
sich über T1 bis zu T3pN0M0-Tumoren. 
  
Vorraussetzung für eine Low Dose Brachytherapie mit Seeds-
Implantation ist ein initiales PSA von kleiner oder gleich 10 
ng/ml und zugleich einem T-Stadium von T1c bis T2a mit 
gleichzeitigem Vorliegen eines Gleason Score von kleiner als 
sieben. Wegen der erhöhten Gefahr eines postoperativen 
akuten Harnverhaltes bei Patienten mit einem Prostatavolumen 
von mehr als 50ccm (66;69) ist dies bei uns ein 
Ausschlusskriterium. Außerdem darf vor der Implantation 
keine transurethrale Resektion der Prostata (TURP) 
durchgeführt worden sein, da diese mit signifikant häufigerer 
 26 
postinterventioneller Harninkontinenz vergesellschaftet ist 
(66;70). 
 
Im Folgenden soll die Durchführung der betrachteten 
Therapieverfahren dargestellt werden.  
Die RPP erfolgte durch einen Operateur über den von Young 
beschriebenen extrasphinkterischen Zugang (71). Es wird dann 
im weiteren Operationsverlauf eine von Weldon et al. 
beschriebene erweiterte radikale perineale Prostatektomie 
unter extrafaszialer Präparation durchgeführt (72). Dabei 
werden in einem von Jakse beschriebenen, leicht modifizierten 
Verfahren die Samenblasen außerhalb der Faszie mobilisiert 
und sowohl der Blasenhals als auch die neurovaskulären 
Bündel breit exzidiert (73). 
Alle Patienten die sich einer radikalen retropubischen 
Prostatektomie unterzogen, wurden von einem Operateur 
operiert. 
Die Implantation der radioaktiven Jod-125 Seeds, auch 
bekannt unter der Bezeichnung Low-Dose-Rate Brachy-
therapie (LDR), verläuft unter Allgemein- oder Regional-
anästhesie des Patienten. Ein Urologe und ein Radioonkologe 
führten alle Eingriffe unter sonographischer Kontrolle mittels 
transrektalen Ultraschalls durch. Die vorgeschriebene Dosis ist 
entsprechend den Empfehlungen der „American Brachy-
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therapy Society“ auf 145 Gy beschränkt. Die Maximaldosis, 
welche auf die Urethra einwirkt, ist auf 250 Gy und die Dosis, 
die auf 10 % der vorderen Rektumwand einwirkt, auf 145 Gy 
beschränkt.  
Die High-Dose-Rate Brachytherapy verläuft in zwei Sitzungen 
in einem Intervall von acht Tagen. Dabei werden in Regional- 
oder Allgemeinanästhesie unter Ultraschallkontrolle Iridium-
192 Strahler über vier bis sechs Hohlnadeln in die Prostata 
eingeführt. Die Isotope verbleiben für die lokale 
Brachytherapie einige Minuten in der Prostata und geben 
dabei eine Maximaldosis von neun Gy auf deren Oberfläche 
ab. Zehn Tage nach der zweiten Behandlungssitzung beginnt 
eine 3D geplante externe Radiotherapie, in deren Verlauf 50,4 
Gy in 1,8 Gy Fraktionen appliziert werden. Die 
Bestrahlungssitzungen erfolgen werktäglich. 
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2.5. Statistik 
 
Wir führten einen Vergleich der epidemiologischen 
Ausgangswerte unseres Patientenkollektivs durch. Neben den 
demographischen, soziologischen und onkologisch-patho-
logischen Daten betrachteten wir die Ergebnisse im klinischen 
Teil des Fragebogens aus den Bereichen Harn- und Stuhlin-
kontinenz, sowie die durch die Patienten gemachten Angaben 
zur selbst eingeschätzten Lebensqualität und körperlichen 
Fitness. Die Charakteristika der Patienten wurden, soweit es 
sich um numerische Werte handelte, anhand der arithme-
tischen Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane sowie 
der Minimal- und Maximalwerte betrachtet. Angaben, die 
verschiedenen Antwortmöglichkeiten oder Kategorien zu-
geordnet werden konnten, wurden in absoluten und relativen 
Häufigkeiten betrachtet. In Fällen, in denen Patienten einzelne 
Fragen nicht beantworteten, uns aus den Patientenakten keine 
Daten vorlagen oder Scores nicht errechnet werden konnten, 
stützten sich unsere Berechnungen auf eine geringere 
Gesamtanzahl „n“. Um deutlich zu machen wie groß die 
Grundgesamtheit ist, auf deren Basis die jeweiligen 
Berechnungen durchgeführt wurden, ist im Ergebnissteil für 
jede Fragestellung angegeben wie groß die Anzahl der 
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Patienten ist, auf deren Daten sich unsere Auswertungen 
stützen.  
Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit 
der „Gesellschaft für medizinische Forschung und In-
formationsverarbeitung mbH“. Die Identifikation signifikanter 
Unterschiede erfolgte dabei unter Anwendung verschiedener 
analytischer Verfahren. Statistische Signifikanztests wurden 
ausschließlich im explorativen Sinne, d.h. zur Hypothesen-
findung, durchgeführt. Der Vergleich von Mittelwerten in 
Stichproben erfolgte bei der vergleichenden Betrachtung von 
zwei Therapiegruppen unter Anwendung des Wilcoxon-Rang-
Summen-Tests. Dies ist ein nicht-parametrischer Test zum 
Vergleich von zwei Gruppen bezüglich einer Variablen. Im 
Falle des Vergleiches von mehr als zwei Therapiegruppen 
wurde auf den Kruskal-Wallis-Test zurückgegriffen. Auch 
hierbei handelt es sich um einen nicht parametrischen Test. 
Die Analyse der erhobenen relativen Häufigkeitsverteilungen 
erfolgte in der Regel mittels des exakten Tests von Fischer. 
Der wesentlich sensitivere Chi-Quadrat-Test wurde in zwei 
Fällen verwendet in denen er ohne Bedenken angewendet 
werden konnte. Für die Domänen des QLQ-C30 und den 
analog definierten „sexual function score" wurden Kovarianz-
analysen durchgeführt. Dabei wurde als qualitative Einfluss-
variable jeweils die Therapie untersucht und als (stetige) 
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Kovariable zum einen das Alter (in Jahren) und zum anderen 
der PSA-Wert vor Therapie eingesetzt. In diesen Modellen 
wird der (mögliche) Einfluss der Kovariablen aus dem Model 
"herausgerechnet", so dass sich Aussagen über den Einfluss 
der Therapie auf die einzelnen Lebenqualitäts-Domänen 
treffen lassen, die unabhängig von den Kovariablen sind. 
Die Signifikanzgrenze für den p-Wert wurde bei 0,05 
festgelegt, das heißt p-Werte unter 0,05 zeigten Signifikanz an. 
Dabei sei darauf hingewiesen, dass die von uns verwendete 
Datenbank bereits vor Beginn unserer Studie bestand – sie 
wurde nicht eigens für unsere Untersuchung aufgebaut. Die 
von uns bestimmten p-Werte sind daher nicht im streng 
konformistischen Sinne zu verstehen, wie es in einer Studie 
der Fall wäre, die ein Patientenkollektiv eigens für eine 
bestimmte Fragestellung zusammenstellte. Insbesondere in 
einem Grenzbereich, der um die Signifikanzgrenze herum 
liegt, kann von einer eingeschränkten Aussagekraft der 
ermittelten p-Werte ausgegangen werden. Der Begriff der 
Signifikanz soll daher in dieser Studie vor allen Dingen als 
Hinweis auf in der Realität nachvollziehbare Unterschiede 
gesehen werden und nicht etwa als Beweis. Gegenüber 
Arbeiten mit konzeptionell eigens für die Studie aufgebauten 
Datenbanken ist die Aussagekraft unserer Daten daher 
geringer. 
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3. Ergebnisse 
 
3.1. Befragte Patienten 
 
3.1.1. Rückgabequoten 
 
Während des Zeitraumes zwischen dem ersten Januar 1999 
und dem 31. Oktober 2004 wurden 503 der 653 von uns an die 
Patienten verteilten Fragebögen beantwortet und zurück-
gegeben (Rückgabequote 77 %). Die Rückgabequote der 
verschiedenen Therapiegruppen betrug 76,1 %, in der RP-
Gruppe entsprechend 321 Patienten und 78,8 % in der BT-
Gruppe entsprechend 182 Patienten (Tabelle 1) Zwischen den 
Rückgabequoten dieser beiden Therapiegruppen fanden sich 
keine statistisch signifikanten Unterschiede (p=0,5977). Der 
Vergleich der Rückgabequoten der RPP-Gruppe im Vergleich 
zur RRP-Gruppe zeigte im Chi Quadrat Test einen p-Wert von 
weniger als 0,0001. 
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Tabelle 1  Rückgabequoten 
Therapie Ausgehändigt Ausgefüllt Rückgabequote 
Alle 653 503 77,0 % 
  RP 422 321 76,1 % 
    RPP 332 271 81,6 % 
    RRP 90 50 55,5 % 
  BT 231 182 78,8 % 
    HDR 114 87 76,3 % 
    LDR 117 95 81,2 % 
Ausgehändigte und ausgefüllte Fragebögen mit der daraus 
resultierenden Rückgabequote. 
 
 
3.1.2. Kollektiv 
 
Von den 503 Männern, die den Fragebogen beantworteten, 
wurden 321 entsprechend 63,8 % mit einer RP behandelt. 271 
von diesen (84,4 %) unterzogen sich einer RPP während 50 
mittels RRP therapiert wurden.  
Von den 182 Männern (36,2 %), die sich für eine BT 
entschieden, wurden 47,8 % (87 Patienten) mit einer High-
Dose-Rate Brachytherapie behandelt, während bei 95 
Patienten (52,2 %) eine LDR-Brachytherapie durchgeführt 
wurde. 
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3.2. Demographische Daten 
 
3.2.1. Alter 
 
Der arithmetische Mittelwert des Alters aller behandelten 
Patienten betrug 65,34 Jahre mit einer Altersspanne von 43 bis 
81 Jahren. Mittels einer Brachytherapie behandelte Patienten 
waren mit durchschnittlich 67,81 Lebensjahren (48 - 81 Jahre) 
statistisch signifikant älter als Befragte vor radikaler 
Prostatektomie, die ein mittleres Alter von 63,99 Jahren und 
eine Altersspanne von 43 bis 77 Jahren aufwiesen (p<0,0001). 
Unter den Patienten, die den Fragebogen beantworteten, ergab 
sich ein durchschnittliches Alter von 65,59 Jahren. Auch hier 
waren die Befragten in der BT-Gruppe mit 68,1 Jahren im 
Durchschnitt älter als die RP-Gruppe mit 64,2 Jahren 
(p<0,0001). Die im Mittel 67,2 Jahre alten Patienten, die durch 
eine LDR behandelt wurden, wiesen ein signifikant höheres 
Alter auf als Männer vor HDR-Brachytherapie (p=0,0149). 
Tabelle 2 verdeutlicht die Altersverteilung unseres 
Kollektives.  
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Tabelle 2 Alter der Patienten 
Therapie 
Mittleres 
Alter 
(in Jahren) 
Altersspanne
(in Lebens-
jahren) 
n 
Alle 65.59 43-81 503 
  RP* 64.17 43-77 321 
  BT* 68.01 55-81 182 
    HDR+ 69.49 56-81 87 
    LDR+ 67.41 54-79 95 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. 
* Signifikant mit p<0,0001 
+ Signifikant mit p=0,0149 
 
 
3.2.2. Familienstand 
 
Die meisten Patienten beider Therapiegruppen waren 
verheiratet oder lebten in einer festen Beziehung mit einer 
Partnerin zusammen. Im Einzelnen lebten 273 der 321 Männer 
vor Prostatektomie in einer Partnerschaft (85,0 %), bei den 
Befragten der BT-Gruppe waren es 86,3 % von 182 Patienten. 
Statistisch signifikante Unterschiede fielen weder beim 
Vergleich des Familienstandes in der RP-Gruppe und der BT-
Gruppe noch beim Vergleich der beiden 
Brachytherapieformen auf (p=0,8911 und p=0,6725). Unter 
allen Befragten lebten 85,5 % in einer festen Beziehung. 
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3.2.3. Wohnort 
 
Unser Fragebogen ließ bei der Frage nach dem Wohnort die 
Antworten „Großstadt“, „Mittelgroße Stadt“, „Kleinstadt“ 
oder „Dorf“ zu. Mit 69 % lebte der Grossteil der von uns 
befragten Patienten in städtischen Siedlungsgebieten (68,2 % 
der RP-Gruppe und 70,3 % der BT-Patienten). Statistische 
Signifikanz zwischen diesen beiden Hauptgruppen fiel mit 
einem p-Wert von 0,268 im „exakten Test von Fisher“ nicht 
auf. In siebzehn Fällen wurde von den Befragten keine 
verwertbare Antwort gegeben. Tabelle 3 gibt die Ergebnisse 
im Einzelnen wieder. 
Tabelle 3  Wohnortgröße 
Therapie 
Groß-
stadt 
Mittel-
große 
Stadt 
Klein-
stadt 
Dorf 
Alle 137 
(27,2 %) 
94  
(18,7 %) 
99  
(19,7 %) 
156  
(31,0 %) 
  RP 80  
(24,9 %) 
66  
(20,6 %) 
60  
(18,7 %) 
102  
(31,8 %) 
  BT 57  
(31,3 %) 
28  
(15,4 %) 
39  
(21,4 %) 
54  
(29,7 %) 
    HDR 31  
(35,6 %) 
10  
(11,5 %) 
13  
(14,9 %) 
32  
(36,8 %) 
    LDR 26  
(27,4 %) 
18  
(18,9 %) 
26  
(27,4 %) 
22  
(23,2 %) 
Absolute Zahl der Antworten pro Therapieverfahren. In Klammern 
die relative Verteilung der gegebenen Antworten innerhalb eines 
Therapieverfahrens. 
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3.2.4. Kinder 
 
In einer Frage wurden die Patienten gebeten die Anzahl ihrer 
Kinder anzugeben. 434 der 503 Patienten machten zu dieser 
Frage Angaben (siehe Tabelle 4). Es fiel auf, dass Patienten 
vor Brachytherapie mit 13,2 % der Fälle signifikant häufiger 
mehr als 3 Kinder hatten als Männer in der RP-Gruppe, bei 
denen dies in nur 6,2 % der Fall war (p=0,0079). Am 
deutlichsten war dieser Unterschied beim Vergleich mit den 
Patienten vor LDR-Brachytherapie (p=0,0025). Befragte vor 
radikaler Prostatektomie hatten demgegenüber deutlich 
häufiger nur ein Kind. 
 
Tabelle 4  Anzahl der Kinder 
Therapie Keine 
Kinder 
1 Kind 2 - 3 
Kinder 
> 3 Kinder 
Alle 17 (3,4 ) 123 (24,5 ) 250 (49,7 ) 44 (8,7 ) 
  RP*+ 12 (3,7 ) 90 (28) 154 (48 ) 20 (6,2 ) 
  BT* 5 (2,7 ) 33 (18,1 ) 96 (52,7 ) 24 (13,2 ) 
    HDR 1 (1,1 ) 20 (23) 41 (47,1 ) 10 (11,5 ) 
    LDR+ 4 (4,2 ) 13 (13,7 ) 55 (57,9 ) 14 (14,7 ) 
Absolute Zahl der Antworten pro Therapieverfahren. In Klammern 
die relative Verteilung der gegebenen Antworten innerhalb eines 
Therapieverfahrens in Prozent. Von hundert fehlende Prozent = 
Frage nicht beantwortet. Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen 
(*, +) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. 
* Signifikant mit p=0,0079 
# Signifikant mit p=0,0025 
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3.2.5. Berufliche Situation 
 
Eine weitere soziodemografische Frage befasste sich mit der 
beruflichen Situation der Patienten. Beantwortet wurde diese 
Frage von 493 Patienten. Im Gesamtkollektiv gaben zum 
Zeitpunkt der Fragestellung 21,9 % der Befragten an 
berufstätig zu sein. Als alternative Antworten wurde meist 
„Rentner“ oder „Frührentner“ gewählt. Während zum Zeit-
punkt der Behandlung 27,7 % der operativ versorgten Männer 
noch nicht im Rentnerstatus waren, lag der Anteil in der BT 
Gruppe mit nur 15,4 % signifikant niedriger (p=0,0014). Die 
genauen Werte verdeutlicht Tabelle 5. Ein Vergleich der 
beiden Therapieformen der BT-Gruppe zeigte einen Anteil an 
Rentnern oder Frührentnern unter den Patienten mit HDR-
Brachytherapie von 92 %. In der LDR-Gruppe lag dieser 
Anteil bei nur 72,6 % und war damit signifikant geringer 
(p=0,0018). Für die Auswertung aus verschiedenen Gründen 
nicht verwertbar war diese Frage bei 5 Befragten. 
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Tabelle 5  Anteil der Rentner unter den Patienten 
Therapie 
(Früh-) 
Rentner  
Andere 
Antwort 
(Früh-) 
Rentner  
n 
Alle 376 117 74,8 % 493 
  RP* 224 89 69,8 % 313 
  BT* 152 28 83,5 % 180 
    HDR+ 80 6 92 % 86 
    LDR+ 69 22 72,6 % 91 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. 
* signifikant mit p=0,0014 
+ signifikant mit p=0,0018 
 
 
3.2.6. Bildung 
 
Um den Bildungsstand unseres Patientengutes abzuschätzen, 
wurden die Patienten gebeten den höchsten von ihnen 
erreichten Bildungsabschluss anzugeben. Mögliche Antworten 
waren „Volksschule“, „Hauptschule“, „mittlere Reife“, 
„Abitur“ oder „Hochschule“. Als sechste Antwortmöglichkeit 
konnten die Befragten ihren höchsten Bildungsabschluss in 
eigenen Worten formuliert in den Fragebogen eintragen. Um 
bei der so entstandenen Antwortenvielfalt eine bessere 
Vergleichsmöglichkeit zu gewinnen, betrachteten wir in 
unserer Auswertung Patienten mit  Abitur oder Hochschul-
abschluss im Vergleich zu Patienten mit Volksschul-, 
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Hauptschulabschluss oder mittlerer Reife. Diese fünf 
Antworten wurden von 369 Befragten ausgewählt. Bei 134 
Patienten (26,6 %) konnte die Frage durch uns nicht 
ausgewertet werden Die Erklärung für diese hohe Zahl liegt in 
der Möglichkeit die Frage mit eigenen Worten zu beantworten. 
Viele dieser Antworten ließen sich keiner der Gruppen 
eindeutig zuordnen, so dass keine statistische Auswertung 
dieser Daten möglich war. 
Unter den ausgewerteten Fragebögen zeigte sich, dass 32,3 % 
von 229 radikal prostatektomierten Patienten das Abitur oder 
einen höheren Abschluss erreicht hatten. Demgegenüber 
stehen 29,3 % der Männer in der BT-Gruppe. Tabelle 6 
verdeutlicht die absoluten Zahlenwerte. Im durchgeführten Chi 
Quadrat Test zum Vergleich der RP mit der Brachytherapie 
Gruppe errechneten wir einen p-Wert von 0,6215.Beim 
Vergleich der Brachytherapieverfahren untereinander zeigte 
sich, dass 25,7 % der Männer in der HDR-Gruppe das Abitur- 
oder einen Hochschulabschluss erreicht hatten. Unter den 
Patienten vor LDR konnten 33,3 % auf einen solchen 
Abschluss verweisen. Auch hier testeten wir den Unterschied 
zwischen den beiden Brachytherapiegruppen auf analytisch 
statistische Signifikanz. Die Nullhypothese, dass ein 
Bildungsunterschied zwischen den beiden Gruppen besteht, 
wurde mit einem p-Wert von 0,4192 abgelehnt. 
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Tabelle 6  Höchster erreichter Bildungsabschluss der Patienten 
Schul-
abschluss 
Anderer 
Abschluss 
Abitur / 
Hoch-
schule 
Abitur oder 
Hochschule  
(in %) 
n 
Alle 254 115 31,2 369 
  RP 155 74 32,3 229 
  BT 99 41 29,3 140 
    HDR 55 19 25,7 74 
    LDR 44 22 33,3 66 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen.  
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3.3. Onkologische Daten 
 
3.3.1. PSA 
 
Zu den PSA-Werten bei Diagnose lagen uns aus den 
Patientenakten Daten zu 465 Erkrankten vor. Das mittlere PSA 
im Gesamtkollektiv wurde mit 14,49 ng/ml gemessen. Beim 
Vergleich der BT-Gruppe mit den Patienten vor radikaler 
Prostatektomie ergab sich ein mittleres PSA von 17,76 ng/ml 
bei den Bestrahlten, gegenüber einem PSA von 12,91 ng/ml 
bei den Männern vor radikaler Prostatektomie (p=0,0575). Der 
Vergleich der radikal prostatektomierten Patienten mit den 
einzelnen Brachytherapieverfahren wies in beiden Fällen auf 
statistische Signifikanz hin. Beim Vergleich mit der HDR-
Gruppe ergab sich ein p-Wert von weniger als 0,001 und beim 
Vergleich mit den Patienten vor LDR ein p-Wert von 0,0242.  
Unter den Männern vor HDR-Therapie wurde ein mittleres 
PSA von 29,27 ng/ml gemessen gegenüber einem Wert von 
8,08 ng/ml unter den Untersuchten der LDR-Gruppe. Der 
Wilcoxon-Rang-Summen-Test ergab hier einen p-Wert von 
weniger als 0,0001. Tabelle 7 verdeutlicht die Ergebnisse im 
Einzelnen.  
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Tabelle 7   Serum PSA Wert bei Diagnose in ng/ml 
Therapie Mittleres 
PSA 
Standard-
abweichung 
PSA 
(Range) 
n 
Alle 14,49 23,82 1,02 - 300 465 
  RP+# 12,91 17,20 1,6 - 250 314 
  BT 17,76 33,51 1,02 - 300 151 
    HDR*# 29,27 47,07 1,6 - 300 69 
    LDR*+ 8,08 3,45 1,02 - 17,5 82 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +, #) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. 
* Signifikanter Unterschied mit p < 0,0001 
+ Signifikanter Unterschied mit p = 0,0242 
# Signifikanter Unterschied mit p < 0,001 
 
 
3.3.2. Gleason Score  
 
Die Daten zum prätherapeutisch bestimmten Gleason Score 
ergaben einen mittleren Score von 5,98 unter den 401 
Patienten, für die uns Daten vorlagen (siehe Tabelle 8). 
Während der Score bei den Operierten durchschnittlich 6,19 
betrug, erreichten die Patienten der BT-Gruppe einen mittleren 
Wert von 5,21 (p<0,0001). Dieser statistisch signifikante 
Unterschied lässt sich beim Vergleich von Patienten vor LDR-
Brachytherapie mit der RP-Gruppe reproduzieren (p<0,001), 
während dies beim Vergleich zwischen den Daten der Männer 
vor RP und vor HDR nicht der Fall ist (p=0,6119). Der 
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Vergleich der beiden Brachytherapieverfahren untereinander 
ergab einen mittlere Score von 6,00 in der HDR-Gruppe im 
Vergleich zu 4,95 bei Erkrankten, die sich für eine LDR 
entschieden. Auch hier wurde die Nullhypothese, dass ein 
Unterschied zwischen den mittleren Score-Werten der beiden 
Therapieformen besteht, mit einem p-Wert von 0,0058 
bestätigt. Relativ hoch war bei Betrachtung dieser Daten der 
Anteil an fehlenden Werten. In insgesamt 102 Fällen lagen uns 
keine Daten zur Auswertung vor (20,3 %). 
 
Tabelle 8   Gleason Score vor Therapie 
Therapie 
Mittlerer 
Gleason 
Score 
Standard-
abweichung 
Gleason 
Score 
(Range) 
n 
Alle 5,98 1,47 2 - 10 401 
  RP* 6,19 1,43 2 - 10 314 
  BT* 5,21 1,40 2 - 8 87 
    HDR + 6,0 1,34 3 - 7 21 
    LDR+ 4,95 1,33 2 - 6 66 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. 
* Signifikant mit p<0,0001 
+ Signifikant mit p=0,0058 
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3.3.3. Klinisches Tumorstadium  
 
Zur Fragestellung des klinischen Tumorstadiums lagen uns 
Daten zu 395 Patienten vor (78,5 %). Im Vergleich zwischen 
den Patienten der RP-Gruppe und denjenigen vor 
Brachytherapie zeigte sich eine etwa gleiche Verteilung der 
verschiedenen Tumorstadien (p=0,3712). Kein Patient der 
LDR-Gruppe litt unter einem klinischen T3-Tumor und kein 
Patient des Gesamtkollektivs hatte einen klinischen T4-Tumor 
(siehe Tabelle 9) 
 
Tabelle 9    Klinische Tumorstadien der Patienten 
Therapie T1 T2 T3 T4 
Alle 176  
(44,6 %) 
185  
(46,8 %) 
34  
(8,7 %) 
0 
  RP 130  
(45,0 %) 
131  
(45,3 %) 
28  
(9,8 %) 
0 
  BT 46  
(43,4 %) 
54  
(50,9 %) 
6  
(5,7 %) 
0 
    HDR 7  
(33,3 %) 
8  
(38,1 %) 
6  
(28,6 %) 
0 
    LDR 42  
(47,7 %) 
46  
(52,3 %) 
0 0 
Absolute Zahl der Antworten pro Therapieverfahren. In Klammern 
die relative Verteilung der T-Stadien innerhalb eines 
Therapieverfahrens. 
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3.4. Klinische Fragestellungen 
 
3.4.1. Belastung 
 
Eine Frage des Lebensqualitätsfragebogens lautete: „Wie stark 
hat Ihre bisherige medizinische Behandlung Sie belastet?“. 
Die sieben möglichen Antworten waren auf einer linearen 
Skala angeordnet mit Antwortmöglichkeit Nummer „eins“ 
entsprechend der Bedeutung „überhaupt nicht“ bis hin zu 
Antwort Nummer „sieben“ entsprechend der Bedeutung „sehr 
stark“. Eine auswertbare Antwort wurde von 461 Befragten 
gegeben (91,7 %) (siehe Tabelle 10). Die mittlere Antwort in 
der RP-Gruppe lag bei 2,90 im Vergleich zu 2,88 unter den 
Männern vor Brachytherapie (p=0,8814). Beim Vergleich der 
beiden Brachytherapieverfahren untereinander ergab sich ein 
mittlerer Wert von 3,23 bei den Befragten vor HDR-
Behandlung und ein Wert von 2,54 bei Patienten der LDR-
Gruppe (p=0,0092).  
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Tabelle 10    „Wie stark hat Ihre bisherige medizinische Behandlung 
Sie belastet?“ 
Therapie 
Mittlere 
Antwort 
Standard-
abweichung 
Range n 
Alle 2,89 1,66 1 - 7 461 
  RP 2,90 1,67 1 - 7 296 
  BT 2,88 1,65 1 - 7 165 
    HDR* 3,23 1,75 1 - 7 80 
    LDR* 2,54 1,47 1 - 7 85 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichem Symbol (*) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. 
* Signifikant mit p=0,0092 
 
 
3.4.2. Zuversicht 
 
Eine weitere Lebensqualitätsfrage, die wir unseren Patienten 
stellten lautete: „Wie zuversichtlich sind Sie bezüglich Ihrer 
Gesundheit in der nahen Zukunft?“. Auch hier gab es sieben 
verschiedene Antwortmöglichkeiten von Antwort Nummer 
„eins“ entsprechend der Bedeutung „wenig zuversichtlich“ bis 
hin zu Antwort Nummer „sieben“ entsprechend der Bedeutung 
„sehr zuversichtlich“. Die mittlere Antwort in der Gruppe der 
Operierten lag bei 5,75 im Vergleich zu einem Wert von 5,52 
bei den Patienten vor Brachytherapie (p=0,0532) Bei 
Betrachtung der Werte innerhalb der beiden 
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Brachytherapieverfahren ergab sich ein mittlerer „Zuversichts-
wert“ von 5,24 bei den Erkrankten vor HDR, während sich ein 
Wert von 5,78 in der LDR-Gruppe ergab (p=0,0713). Mit 
einem p-Wert von 0,0095 zeigte sich eine statistisch 
signifikant höhere Zuversicht bei den Befragten vor radikaler 
Prostatektomie gegenüber den Patienten vor HDR-Brachy-
therapie (siehe Tabelle 11). In 24 Fällen (4,8 %) war eine 
Auswertung der Daten durch uns nicht möglich oder die 
Patienten hatten die Frage nicht beantwortet.  
 
Tabelle 11    „Wie zuversichtlich sind Sie bezüglich Ihrer 
Gesundheit in der nahen Zukunft?“ 
Therapie 
Mittlere 
Antwort 
Standard-
abweichung 
Range N 
Alle 5,66 1,34 1 - 7 479 
  RP* 5,75 1,31 1 - 7 305 
  BT 5,52 1,39 1 - 7 174 
    HDR* 5,24 1,63 1 - 7 84 
    LDR 5,78 1,07 3 - 7 90 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichem Symbol (*) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. 
* Signifikant mit p=0,0095 
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3.4.3. Partnerschaft 
 
Eine von uns formulierte Frage an die Patienten lautete: „Hat 
Ihre Erkrankung negative Auswirkungen auf Ihre 
Partnerschaft gehabt?“. Beantwortet wurde diese Frage von 
468 Befragten (93,0 %). Es gab vier mögliche Antworten und 
zwar von Antwort „eins“ mit der Bedeutung „überhaupt 
nicht“, über die Bedeutungen „wenig“ und „mäßig“ bis hin zur 
Antwort Nummer „vier“ mit der Bedeutung „sehr“. 71,4 % 
aller Männer in unserem Kollektiv wählten Antwort Nummer 
„eins“ (siehe Tabelle 12). Unter den Befragten der RP-Gruppe 
gaben 73,2 % an, dass es keine negativen Auswirkungen auf 
die Partnerschaft gegeben habe, unter den Patienten vor 
Brachytherapie waren es 68,1 % (p=0,1482). Beim Vergleich 
von HDR- und LDR-Brachytherapie zeigte sich in 72,4 % der 
HDR-Patienten überhaupt keine Auswirkung gegenüber einem 
Anteil von 64,2 % in der LDR-Gruppe (p=0,1492). 
Statistische Signifikanz fand sich beim Vergleich der RP-
Gruppe mit den Patienten vor LDR. Mit 64,2 % der Fälle 
gaben letztere signifikant seltener an überhaupt keine 
negativen Auswirkungen bemerkt zu haben als Befragte vor 
radikaler Prostatektomie mit 73,2 % (p=0,0261). 
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Tabelle 12  „Hat Ihre Erkrankung negative Auswirkungen auf Ihre 
Partnerschaft gehabt?“ 
Therapie 
überhaupt 
nicht 
wenig Mäßig sehr 
Alle 359 (71,4 ) 71 (14,1 ) 24 (4,8 ) 14 (2,8 ) 
  RP* 235 (73,2 ) 38 (11,8 ) 17 (5,3 ) 7 (2,2) 
  BT 124 (68,1 ) 33 (18,1 ) 7 (3,8) 7 (3,8 ) 
    HDR 63 (72,4 ) 10 (11,5 ) 4 (4,6 ) 4 (4,6 ) 
    LDR* 61 (64,2 ) 23 (24,2 ) 3 (3,2 ) 3 (3,2 ) 
Absolute Zahl der Antworten pro Therapieverfahren. In Klammern 
die relative Verteilung der gegebenen Antworten innerhalb eines 
Therapieverfahrens in Prozent. Zwischen Einträgen mit gleichem 
Symbol (*) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. 
* Signifikant mit p=0,0261 
 
 
3.4.4. Sexuelles Interesse 
 
Ergänzend zum „sexual activity score“, den wir weiter unten 
aufgeführt haben, betrachteten wir die Antworten auf die 
Frage: „Hat Ihr sexuelles Interesse nachgelassen?“. Es gab vier 
mögliche Antworten und zwar von Antwort „eins“ mit der 
Bedeutung „überhaupt nicht“, über die Bedeutungen „wenig“ 
und „mäßig“ bis hin zur Antwort Nummer „vier“ mit der 
Bedeutung „sehr“. Beantwortet wurde diese Frage von 462 der 
befragten Männer (91,8 %). Von denjenigen Befragten, die die 
Frage beantworteten, gaben 149, entsprechend 29,6 %, an, 
dass ihr sexuelles Interesse überhaupt nicht nachgelassen habe 
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(siehe Tabelle 13). Nur 18,7 % der befragten Patienten vor 
Brachytherapie wählten als Antwortmöglichkeit „überhaupt 
nicht“ gegenüber 35,8 % der Männer vor radikaler 
Prostatektomie (p<0,001). Dieser Unterschied spiegelt sich 
auch beim Vergleich mit der LDR-Gruppe wider (p=0,0134). 
Am deutlich schlechtesten schnitten bei dieser Frage Erkrankte 
vor HDR-Brachytherapie ab, die in nur 16,1 % der Fälle 
angaben „überhaupt kein“ Nachlassen des sexuellen Interesses 
verspürt zu haben, und in 49,4 % angaben, das Interesse habe 
„sehr“ nachgelassen. Sowohl im Vergleich mit der LDR-
Gruppe als auch mit der RP-Gruppe waren diese Unterschiede 
statistisch signifikant (p=0,0018 und p<0,001) 
 
Tabelle 13     „Hat Ihr sexuelles Interesse nachgelassen?“ 
Therapie 
überhaupt 
nicht 
wenig Mäßig sehr 
Alle 149 (29,6 ) 101 (20,1 ) 84 (16,7 ) 128 (25,4 ) 
  RP*+Ψ 115 (35,8 ) 69 (21,5 ) 49(15,3) 61(19,0 ) 
  BT* 34 (18,7 ) 32 (17,6 ) 35(19,2 ) 67 (36,8 ) 
    HDR# Ψ 14 (16,1 ) 10 (11,5 ) 11 (12,6 ) 43 (49,4 ) 
    LDR+# 20 (21,1 ) 22 (23,2 ) 24 (25,3 ) 24 (25,3 ) 
Absolute Zahl der Antworten pro Therapieverfahren. In Klammern 
die relative Verteilung der gegebenen Antworten innerhalb eines 
Therapieverfahrens in Prozent. Zwischen Einträgen mit gleichen 
Symbolen (*, +, #, Ψ) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. 
* Signifikant mit p<0,001,   + Signifikant mit p=0,0134 
# Signifikant mit p=0,0018,   Ψ Signifikant mit p<0,001 
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3.4.5. Potenz 
 
Zwei der von uns betrachteten Fragen befassten sich mit der 
Erektionsfähigkeit unserer Patienten.  
Die erste Frage lautete: „Wie oft hatten Sie während der 
letzten Woche eine Erektion?“. Mögliche Antworten waren 
„überhaupt nicht“, „1 - 2 mal“, „3 - 5 mal“ oder „öfter“. 
Beantwortet wurde diese Frage von 461 Befragten (91,7 %). In 
40 % aller von uns betrachteten Patienten wurde die Antwort 
„überhaupt nicht“ ausgewählt (siehe Tabelle 14). Während die 
Männer der BT-Gruppe in 51,6 % angaben, überhaupt keine 
Erektion gehabt zu haben, taten dies die Befragten vor RP mit 
nur 33,3 % der Fälle signifikant seltener (p<0,001). Ähnliche 
Signifikanzen fanden sich beim Vergleich der RP-Gruppe mit 
den Männern vor HDR-Brachytherapie (p < 0,001). Beim 
Vergleich der HDR mit der LDR-Gruppe schnitten die Männer 
vor LDR-Brachytherapie signifikant besser ab (p=0,0455). 
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Tabelle 14     „Wie oft hatten Sie während der letzten Woche eine 
Erektion?“ 
Therapie 
überhaupt 
nicht 
1 - 2 mal 3 - 5 mal öfter 
Alle 201  
(40,0 %) 
193  
(38,4 %) 
49  
(9,7 %) 
18  
(3,6 %) 
  RP*+ 107  
(33,3 %) 
132  
(41,1 %) 
41  
(12,8 %) 
14  
(4,4 %) 
  BT* 94  
(51,6 %) 
61  
(33,5 %) 
8  
(4,4 %) 
4  
(2,2 %) 
    HDR+# 52  
(59,1 %) 
24  
(27,3 %) 
1  
(1,1 %) 
2  
(2,3 %) 
    LDR# 43  
(45,3 %) 
37  
(38,9 %) 
7  
(7,4 %) 
2  
(2,1 %) 
Absolute Zahl der Antworten pro Therapieverfahren. In Klammern 
die relative Verteilung der gegebenen Antworten innerhalb eines 
Therapieverfahrens. Zu 100 % fehlende Prozente erklären sich durch 
nicht auswertbare Daten bzw. Fälle in denen in der Datenbank keine 
Daten vorlagen. Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +, #) 
besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. 
* signifikant mit p<0,001 
+  signifikant mit p<0,001 
#  signifikant mit p=0,0455 
 
 
Die zweite Frage zur Sexualität bezog sich auf die erste und 
lautete: „Wie beurteilen Sie die Qualität (Dauer und Härte) 
dieser Erektion(en)?“. Mögliche Antworten waren 
„unverändert“, „etwas schlechter“, „deutlich schlechter“ oder 
mangels stattgehabter Erektionen „trifft für mich nicht zu“. 
Auswertbare Antworten erhielten wir von 411 Befragten (81,7 
%). Während in der BT-Gruppe in 20,3 % der Fälle eine 
deutlich schlechtere Qualität angegeben wurde lag dieser 
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Anteil unter den Männern vor radikaler Prostatektomie bei nur 
13,1 % (p=0,0008). Männer der LDR-Gruppe wiesen eine 
bessere Erektionsqualität auf als Befragte vor HDR-
Brachytherapie (p=0,0003). Auch im Vergleich mit den 
Männern vor radikaler Prostatektomie schnitt die HDR-
Gruppe signifikant schlechter ab (p<0,001).  
Tabelle 15 verdeutlicht die Ergebnisse im Einzelnen 
 
Tabelle 15     „Wie beurteilen Sie die Qualität (Dauer und Härte) 
dieser Erektion(en)?“ 
Therapie 
Unver-
ändert 
Etwas 
schlechter 
Deutlich 
schlechter 
Trifft für 
mich 
nicht zu 
Alle 100  
(19,9 %) 
121  
(24,1 %) 
79  
(15,7 %) 
111  
(22,1 %) 
  RP*+ 76  
(23,7 %) 
87  
(27,1 %) 
42  
(13,1 %) 
62  
(19,3 %) 
  BT* 24  
(13,2 %) 
34  
(18,7 %) 
37  
(20,3 %) 
49  
(26,9 %) 
    HDR+# 4  
(4,5 %) 
14  
(15,9 %) 
18  
(20,5 %) 
34  
(38,6 %) 
    LDR# 20  
(21,1 %) 
20  
(21,1 %) 
19  
(20,0 %) 
16  
(16,8 %) 
Absolute Zahl der Antworten pro Therapieverfahren. In Klammern 
die relative Verteilung der gegebenen Antworten innerhalb eines 
Therapieverfahrens. Zu 100 % fehlende Prozente erklären sich durch 
nicht auswertbare Daten bzw. Fälle in denen in der Datenbank keine 
Daten vorlagen. Zwischen Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +, #) 
besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. 
* signifikant mit p<0,0008 
+  signifikant mit p<0,001 
#  signifikant mit p=0,0003 
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3.5. Eigene Symptomscales und Scores 
 
3.5.1. Harninkontinenz 
 
Zur Abschätzung der Harninkontinenz innerhalb unseres 
Kollektiven bestimmten wir die von uns definierten LUTS. 
Bei Betrachtung der Ergebnisse dieses, aus verschiedenen die 
Harninkontinenz betreffenden Fragen, zusammengesetzten 
Scores ergab sich in 61,2 % aller von uns befragten Männer 
eine positive Antwort (siehe Tabelle 16). Mit 66,5 % aller 
Erkrankten gaben deutlich mehr Patienten aus der BT-Gruppe 
an unter LUTS zu leiden als Befragte vor RP, die in nur 58,3 
% der Fälle einen positiven Wert für LUTS aufwiesen 
(p=0,0712). Unter den Patienten vor Brachytherapie fanden 
sich in der HDR-Gruppe mit 70,1 % der Fälle häufiger LUTS 
als bei Befragten vor LDR (63,2 %). Hinweise auf statistische 
Signifikanz konnten hier nicht gefunden werden (p=0,3485).  
Bei dem von uns durchgeführten „exakten Test von Fisher“ 
ergab sich beim Vergleich der RP-Gruppe mit den Patienten 
vor HDR-Brachytherapie ein p-Wert von 0,0481. 
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Tabelle 16    „Lower urinary tract symptoms” 
Therapie Nein Ja Ja (%) n 
Alle 195 308 61,2 503 
  RP* 134 187 58,3 321 
  BT 61 121 66,5 182 
    HDR* 26 61 70,1 87 
    LDR 35 60 63,2 95 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichem Symbol (*) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. 
Signifikant mit p=0,0481 
 
 
3.5.2. Stuhlinkontinenz 
 
Um Aussagen über die präoperative Stuhlkontinenz stellen zu 
können, betrachteten wir die Fragen des Kelly Fragebogens. 
Zwei dieser Fragen wurden für diese Arbeit exemplarisch 
ausgewertet. Die Patienten wurden gebeten folgende Frage zu 
beantworten: „Wenn Sie Stuhldrang verspüren, wie lange 
können Sie den Stuhlgang hinauszögern?“. Mögliche 
Antworten waren „Minuten“, „Sekunden“ und „überhaupt 
nicht“.  
Beantwortet wurde die Frage von 483 der 503 Patienten (96 
%). Im Gesamtkollektiv gaben 89,9 % an, den Stuhlgang um 
Minuten verzögern zu können. In der RP-Gruppe waren es 
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89,4 % im Vergleich zu 90,7 % bei den Männern der BT-
Gruppe (siehe Tabelle 17). 
Die durchgeführte analytisch statistische Untersuchung mit 
dem „exakten Test von Fisher“ ergab beim Vergleich der RP-
Gruppe mit der BT-Gruppe einen p-Wert von 0,6873. Auch im 
Vergleich der beiden Brachytherapieformen wurde die 
Nullhypothese, dass es einen signifikanten Unterschied gäbe, 
mit einem p-Wert von 0,1282 abgelehnt. 
 
Tabelle 17     „Wenn Sie Stuhldrang verspüren, wie lange können Sie 
den Stuhlgang hinauszögern?“ 
Therapi
e 
Minute
n 
Sekun-
den 
Überhaupt 
nicht 
Minuten 
(%) 
n 
Alle 452 24 7 89,9 483 
  RP 287 17 4 89,4 308 
  BT 165 7 3 90,7 175 
    HDR 79 5 0 90,8 84 
    LDR 86 2 3 90,5 91 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen.  
 
 
Eine weitere untersuchte Frage des Kelly Fragebogens an die 
Patienten lautete: „Haben Sie Stuhlschmieren? (unbemerkter 
Stuhlabgang, Stuhl in der Wäsche)“. Die fünf möglichen 
Antworten variierten von der Antwort mit der Nummer fünf 
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entsprechend „nie“ über „einmal pro Woche“ bis hin zu der 
Antwort mit der Nummer eins entsprechend „mehrmals 
täglich“. Beantwortet wurde die Frage von 473 Patienten des 
Gesamtkollektives (94,0 %). 379 entsprechend 75,3 % gaben 
an, nie unter Stuhlschmieren zu leiden. Unter den Patienten, 
die einer Prostatektomie zugeführt wurden, waren es 75,7 % 
die mit „nie“ antworteten, in der BT-Gruppe waren es 74,7 % 
(siehe Tabelle 18). 
Der von uns durchgeführte „exakte Test von Fisher“, der die 
RP-Gruppe mit den Patienten verglich, die durch 
Brachytherapie behandelt wurden, ergab einen p-Wert von 
0,8963. Beim Vergleich von Patienten, die durch eine High-
Dose-Rate-Brachytherapie behandelt wurden, mit Männern 
vor LDR ergab sich ein p-Wert von 0,6317.  
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Tabelle 18     „Haben Sie Stuhlschmieren? (unbemerkter 
Stuhlabgang, Stuhl in der Wäsche)“ 
Therapie nie 
1 - 2 / 
m 
1 / w 3 / w 
Mehr-
mals / t 
n 
Alle 379  
(75,3) 
52  
(10,3) 
24 
(4,8) 
7  
(1,4) 
11  
 (2,2 ) 
473 
  RP 243  
 (75,7) 
31 
 (9,7) 
15  
 (4,7) 
4  
(1,2 ) 
6 
(1,9 ) 
299 
  BT 136 
 (74,7) 
21  
 (11,5) 
9 
 (4,9) 
3  
(1,6) 
5  
(2,7 ) 
174 
    HDR 62 
 (71,3) 
12 
 (13,8) 
6 
 (6,9) 
1  
(1,1) 
2  
(2,3) 
83 
    LDR 74 
 (77,9) 
9  
(9,5) 
3 
 (3,2) 
2  
(2,1) 
3  
(3,2) 
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Absolute Zahl der Antworten pro Therapieverfahren. In Klammern 
die relative Verteilung der gegebenen Antworten innerhalb eines 
Therapieverfahrens in Prozent. Zu 100 %  fehlende Prozente erklären 
sich durch nicht auswertbare Antworten bzw. Fälle in denen keine 
Antwort gegeben wurde. n = Anzahl der Patienten zu denen Daten 
vorlagen. (Abkürzungen: m = Monat, w = Woche, t = täglich) 
 
 
Bowel problems 
 
25,4 % der von uns befragten Männer gaben nach unserer, im 
Methodikteil erläuterten, Definition an, unter „bowel 
problems“ zu leiden (siehe Tabelle 19). Unter den Patienten 
vor radikaler Prostatektomie waren es 24,3 %, während sich 
unter den Befragten vor Brachytherapie in 27,5 % ein positiver 
Wert für „bowel problems“ ergab (p=0,4566). Innerhalb der 
Gruppe der Radiatiopatienten gaben die Männer vor HDR mit 
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29,9 % der Fälle häufiger an unter „bowel problems“ zu leiden 
als Erkrankte vor LDR (25,3 %). Hinweise auf statistische 
Signifikanz wurden nicht gefunden (p=0,5100). 
 
Tabelle 19     „bowel problems“ 
Therapie Nein Ja Ja (%) n 
Alle 375 128 25,4 503 
  RP 243 78 24,3 321 
  BT 132 50 27,5 182 
    HDR 61 26 29,9 87 
    LDR 71 24 25,3 95 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen.  
 
 
3.5.3. Sexuelle Aktivität 
 
Der von uns bestimmte Score zur sexuellen Aktivität ergab auf 
einer Skala von 0 bis 100 einen mittleren Wert von 62,65 unter 
allen Patienten (siehe Tabelle 20 ). Mit im Durchschnitt 66,72 
Punkten schnitten Männer vor radikaler Prostatektomie 
statistisch signifikant besser ab als Befragte in der BT-Gruppe, 
die einen Wert von 55,56 erreichten (p<0,001). Beim 
Vergleich der beiden Brachytherapieverfahren untereinander 
errechnete sich ein mittlerer Score von 51,32 unter den 
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Männern, die mittels HDR behandelt wurden und ein Wert 
von 59,29 in der LDR-Gruppe (p=0,0516). Der Vergleich 
dieser beiden verschiedenen Möglichkeiten der Brachytherapie 
mit den Scores aus der RP-Gruppe ergab ebenfalls Hinweise 
auf statistische Signifikanz und zwar mit einem p-Wert von 
kleiner als 0,001 beim Vergleich mit der HDR-Gruppe und 
einem p-Wert von 0,0048 beim Vergleich mit der LDR-
Gruppe.Bei 34 Patienten konnte aus verschiedenen Gründen 
kein Score errechnet werden (6,8 %). 
 
Tabelle 20     Sexual activity score 
Therapie Score 
Standard-
abweichung 
n 
Alle 62,65 23,7 469 
  RP*+# 66,72 22,9 298 
  BT* 55,56 23,46 171 
    HDR+ 51,32 23,16 80 
    LDR# 59,29 23,22 91 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +, #) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. 
*Signifikant mit p<0,001 
+ Signifikant mit p<0,001 
# Signifikant mit p=0,0048 
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Eine alterskorrigierte Bestimmung des Scores ergab einen 
mittleren „sexuelle Aktivitäts-  Score“ von 65,99 Punkten bei 
den Männern vor RP und von 56,93 vor Brachytherapie 
(p=0,001). Im Vergleich mit der HDR-Gruppe erreichte die 
RP-Gruppe signifikant bessere Werte (p<0,0001), während der 
Unterschied zur LDR-Gruppe nicht mehr signifikant war 
(p=0,1222). Die Männer vor HDR (53,05 Punkte) erreichten 
signifikant geringere Werte als die Patienten vor LDR, die 
einen Wert von 60,29 erreichten (p<0,001). 
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3.6. EORTC Scores 
 
3.6.1. General Health und Quality of Life 
 
Der EORTC Score zur Lebensqualität ergab einen mittleren 
Wert von 65,44 unter den 496 Patienten, bei denen eine 
Bestimmung möglich war (siehe Tabelle 21). Während die 
Befragten vor RP auf einen Wert von 66,17 kamen, errechnete 
sich für die Patienten vor Brachytherapie ein Score von 64,14 
(p=0,3443). Dieser relativ gute Wert für die Brachy-
therapiegruppe kommt hauptsächlich durch den hohen Score 
von 67,91 Punkten unter den Männern der LDR-Gruppe 
zustande, die signifikant bessere Werte erreichten als die 
Befragten vor HDR-Brachytherapie mit 59,92 Punkten 
(p=0,0349). Statistische Signifikanz lag auch beim Vergleich 
der HDR-Patienten mit der RP-Gruppe vor (p=0,0359). 
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Tabelle 21     Lebensqualitätsscore (General Health) 
Therapie Score 
Standard-
abweichung 
n 
Alle 65,44 21,40 496 
  RP* 66,17 20,89 318 
  BT 64,14 22,28 178 
    HDR*+ 59,92 23,76 84 
    LDR+ 67,91 20,26 94 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. 
* Signifikant mit p=0,0359 
+ Signifikant mit p = 0,0349 
 
Zur genaueren Untersuchung der Ursache der gefundenen 
Signifikanzen wurde eine PSA-korrigierte Bestimmung des 
General Health Scores durchgeführt, in der PSA-bedingte 
Unter-schiede statistisch herausgerechnet wurden. Die 
bestimmten Mittelwerte lagen bei 55,87 in der HDR- und 
69,01 in LDR-Gruppe (p=0,0019). Der Score der RP-Gruppe 
lag mit 66,26 Punkten signifikant höher, als unter den HDR-
Patienten (p=0,0015). 
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3.6.2. Physical functioning 
 
Zur Abschätzung der körperlichen Leistungsfähigkeit der von 
uns befragten Männer errechneten wir den von der EORTC 
vorgegebenen „Physical functioning score“. Bei der Berech-
nung des Scores ergeben sich Werte, die zwischen 0 und 100 
liegen, wobei höhere Werte eine bessere körperliche 
Leistungsfähigkeit repräsentieren. Der so bestimmte Score 
ergab im Durchschnitt des Gesamtkollektives einen Wert von 
91,37 (siehe Tabelle 22). Mit 93,52 Punkten schnitten die 
Befragten der RP-Gruppe signifikant besser ab als die 
Patienten vor Brachytherapie (p=0,0002). Der schlechte Wert 
der BT-Gruppe kommt vor allem durch die HDR-Gruppe 
zustande, die mit durchschnittlich 84,14 Punkten eine 
signifikant geringere körperliche Leistungsfähigkeit aufwies 
als Patienten vor LDR (p=0,0134). Einen hoch-signifikanten 
p-Wert von weniger als 0,001 ergab der Vergleich der RP-
Gruppe mit den Befragten vor HDR-Brachytherapie. 
Die Auswertung dieser Fragestellung stützt sich auf die Daten 
von 499 Patienten (99,2 %). 
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Tabelle 22     Physical functioning score 
Therapie Score 
Standardabw
eichung 
n 
Alle 91,37 16,62 499 
  RP*+ 93,52 14,17 317 
  BT* 87,61 19,68 182 
    HDR+# 84,14 20,94 87 
    LDR# 90,79 17,97 95 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichen Symbolen (*, +, #) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. 
* Signifikant mit p=0,0002 
+ Signifikant mit p<0,001 
# Signifikant mit p=0,0134 
 
Um das Lebensalter der Befragten als Ursache für die hier 
gesehenen Unterschiede auszuschließen, wurde eine 
alterskorrigierte Bestimmung des Scores durchgeführt. Hierbei 
errechnete sich ein Score von 93,11 für die RP- und von 88,08 
für die BT-Gruppe (p=0,0018). Die HDR-Patienten (84,95 
Punkte) erreichten signifikant schlechtere Werte als die 
Männer vor LDR, die im Mittel 90,89 Punkte erreichten 
(p=0,0462). Auch der Vergleich zwischen RP und HDR war 
mit einem p-Wert von 0,0002 signifikant. 
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3.6.3. Emotional functioning 
 
Die Ergebnisse des von der EORTC vorgegebenen „Emotional 
functioning scores“ wurden von uns ebenfalls bestimmt und 
mit Hilfe analytisch statistischer Verfahren auf Signifikanz 
geprüft (siehe Tabelle 23). Der mittlere Score unter allen 
Patienten lag bei 70,30 Punkten, unter den Patienten vor 
radikaler Prostatektomie bei 69,59. Im Vergleich dazu 
erreichten Befragte vor Brachytherapie einen Wert von 71,57 
(p=0,2099). Bei Betrachtung der beiden von uns untersuchten 
Brachytherapieverfahren waren die Scores mit 71,59 bei den 
HDR-Patienten und 71,54 in der LDR-Gruppe nahezu gleich 
hoch (p=0,8959). Bei acht Patienten unserer Datenbank konnte 
wegen unvollständiger Daten kein Score errechnet werden. 
 
Tabelle 23     EORTC Score für die emotionale Funktion 
Therapie Score 
Standard-
abweichung 
n 
Alle 70,30 25,12 495 
  RP 69,59 24,51 317 
  BT 71,57 24,51 178 
    HDR 71,59 25,99 84 
    LDR 71,57 26,49 94 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen.  
 67 
3.6.4. Cognitive functioning 
 
Die Bestimmung des Scores für die kognitive Leistungs-
fähigkeit stützte sich auf die Daten von 496 Patienten (98,6 
%). Es ergab sich ein mittlerer Wert von 84,95 unter allen 
Befragten (siehe Tabelle 24). Die Operationsgruppe erreichte 
86,32 Punkte, während die Erkrankten vor Brachytherapie 
82,49 Punkte erreichten (p=0,0713). Deutlicher waren die 
Unterschiede beim Vergleich der Patienten mit HDR-
Brachytherapie (78,77) und LDR (85,82), jedoch wurde die 
Nullhypothese, dass ein statistisch signifikanter Unterschied 
vorliegt, mit einem p-Wert von 0,1242 im Wilcoxon-Rang-
Summen-Test widerlegt. Beim Vergleich zwischen der HDR- 
und der RP-Gruppe ergab sich ein p-Wert von 0,0186. 
 
Tabelle 24     EORTC Score für die kognitive Funktion 
Therapie Score 
Standard-
abweichung 
n 
Alle 84,95 21,07 496 
  RP* 86,32 20,01 318 
  BT 82,49 22,71 178 
    HDR* 78,77 26,17 84 
    LDR 85,82 18,61 94 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. Zwischen 
Einträgen mit gleichen Symbolen (*) besteht ein statistisch 
signifikanter Unterschied. * Signifikant mit p = 0,0186  
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3.6.5. Role functioning 
 
Im Rollenfunktions-Score ergaben sich nahezu gleiche Werte 
für die 498 Patienten aller Therapieverfahren (siehe Tabelle 
25). Während sich im Mittel aller Befragten ein Wert von 
91,06 errechnete, ergab sich bei den Männern vor RP ein 
Score von 91,64 im Vergleich zu 90,06 in der BT-Gruppe 
(p=0,3717). Auch unter den Befragten vor Brachytherapie 
ergaben sich nahezu gleiche Werte (p=0,3470). 
 
Tabelle 25     EORTC Score für die Rollenfunktion 
Therapie Score 
Standard-
abweichung 
n 
Alle 91,06 23,43 498 
  RP 91,64 22,87 317 
  BT 90,06 24,39 181 
    HDR 89,08 24,62 87 
    LDR 90,96 24,28 94 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen.  
 
 
3.6.6. Social functioning 
 
Auch in dem von uns bestimmten Score, der die 
Beeinträchtigung der sozialen Kontakte und des familiären 
Zusammenlebens der Patienten abschätzen soll, ergaben sich 
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nahezu identische Werte für alle Therapieformen. Der 
Mittelwert aller 496 Patienten lag bei 80,98 (siehe Tabelle 26), 
während dieser unter den Befragten vor radikaler 
Prostatektomie bei 81,55 und vor Brachytherapie bei 79,96 lag 
(p=0,4802). Bei dem Vergleich der Patienten vor HDR- und 
LDR-Brachytherapie ergab sich ein p-Wert von 0,7682. 
 
Tabelle 26     EORTC Score für die soziale Funktion 
Therapie Score 
Standard-
abweichung 
n 
Alle 80,98 26,12 496 
  RP 81,55 26,08 318 
  BT 79,96 26,24 178 
    HDR 78,37 29,25 84 
    LDR 81,38 23,30 94 
n = Anzahl der Patienten zu denen Daten vorlagen. 
 
Zur weiteren Analyse der sozialen Funktion wurde eine, um 
den Einfluss der PSA-Werte bereinigte, Bestimmung des 
Scores durchgeführt. Hierbei errechnete sich ein Wert von 
81,79 für die Männer vor RP und von 79,04 für Patienten der 
BT-Gruppe (p=0,2991). Die HDR-Gruppe erreichte 75,17 
Punkte, während es vor LDR 81,94 Punkte waren (p=0,3958). 
Auch beim Vergleich der Patienten vor HDR mit denen vor 
RP errechnete sich ein nicht signifikanter p-Wert von 0,2163.  
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4. Diskussion 
 
4.1. Demographische Daten 
 
4.1.1. Alter 
 
Einigen veröffentlichten Studien lässt sich entnehmen, dass 
Patienten die sich für eine radikale Prostatektomie 
entscheiden, jünger sind als Patienten die sich für eine 
Brachytherapie oder konventionelle Strahlentherapie 
entscheiden. Nahezu alle diese Studien hatten ein 
retrospektives Design oder betrachteten ein post-
therapeutisches Patientengut (27;29;39;46). In einigen dieser 
Arbeiten waren die so gefundenen Altersunterschiede 
statistisch signifikant (30;47-49;74), nur eine Arbeit 
betrachtete ein Patientenkollektiv prospektiv bereits vor der 
Behandlung (34). 
Die Auswertung der Altersdaten unserer Patienten wies auf 
signifikante Unterschiede im Vergleich von Männern vor 
radikaler Prostatektomie und radiotherapeutisch behandelten 
Patienten hin. Mit durchschnittlich 64,17 Jahren waren die 
Männer der RP-Gruppe signifikant jünger als die Patienten vor 
Brachytherapie, die ein mittleres Alter von 68,01 Jahren 
aufwiesen. Ähnliche Altersunterschiede zwischen Patienten, 
deren Prostatakarzinom operativ oder radiotherapeutisch 
behandelt wurde, finden sich auch in der Literatur. So wiesen 
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Brandeis et al. in einem retrospektiven Vergleich von 122 US-
amerikanischen Patienten, die sich einer radikalen 
Prostatektomie oder einer Brachytherapie unterzogen hatten, 
ein höheres Alter unter den Patienten der BT-Gruppe nach 
(27). Downs et al. verglichen prospektiv Patienten, die eine 
Brachytherapie als Monotherapie erhielten, mit einer Gruppe 
von Männern die sich einer radikalen Prostatektomie 
unterzogen. Die BT-Gruppe war hier mit 68,7 Jahren 
signifikant älter als die RP-Gruppe (34). Litwin et al. führten 
eine retrospektive Umfrage fünf bis sechs Jahre nach Therapie 
durch, in der Patienten, die durch radikale Prostatektomie be-
handelt wurden, 5,5 bis 6,5 Jahre jünger waren als Befragte die 
durch externe Bestrahlung oder „observation only“ behandelt 
worden waren (48). Auch eine Reihe weiterer Arbeiten, die 
Patienten vor oder unmittelbar nach der Behandlung 
untersuchten, konnten ein jüngeres Alter von Patienten der 
RP-Gruppe und, mit durchschnittlich etwa 70 Lebensjahren, 
ein höheres Alter für Männer nach Brachytherapie nachweisen 
(24;43;46;54;75). 
Der wesentliche Grund für diesen Altersunterschied zwischen 
Männern, die sich einer RP unterziehen und solchen, die sich 
für eine Brachytherapie entscheiden, ist vermutlich darin zu 
sehen, dass bei einem jüngeren Patienten eine höhere 
onkologische Sicherheit im operativen Vorgehen gesehen 
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wird. Ein weiterer Grund ist in den körperlichen 
Vorraussetzungen für einen chirurgischen Eingriff in 
Allgemeinnarkose zu sehen. Wie bei jeder größeren Operation 
wird auch bei der Planung einer elektiven radikalen 
Prostatektomie versucht, Patienten mit hohem Alter und 
gegebenenfalls einhergehenden Vorerkrankungen und 
schlechter Konstitution – falls möglich – nicht zu operieren. 
Dabei ist das wichtigste Argument hierfür das erhöhte 
Operations- und Narkoserisiko in einem derartigen Kollektiv. 
Da in der Therapie des Prostatakarzinoms mit den 
Brachytherapieverfahren zwei, im Vergleich zur radikalen 
Prostatektomie, wesentlich weniger invasive und risikoärmere 
Verfahren zur Verfügung stehen, bietet es sich an, solche 
Patienten bevorzugt auf diesem schonenden Wege zu 
behandeln. Ein weiterer Grund für das geringere Alter der 
Männer vor Prostatektomie liegt sicherlich in den allgemeinen 
Überlegungen, die eine patientenspezifische Therapieauswahl 
beeinflussen. Die definitivste Versorgung eines lokal 
begrenzten oder lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinoms, 
gemessen am posttherapeutisch bestimmten Tumormarker 
PSA, ist, unabhängig von Grading oder Staging des Tumors, 
die Operation. Sie ist das einzige Verfahren, das eine 
vollständige Entfernung aller Tumorzellen ermöglicht. Auch 
wenn heute davon ausgegangen werden kann, dass auch die 
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Brachytherapie zumindest bei Tumoren niedrigen T-Stadiums 
und mit niedrigem Gleason Score gute Langzeit-
überlebensraten ermöglicht (12;15;16;65;67;76), so gilt doch 
die Operation für jüngere Patienten, die aufgrund ihrer hohen 
Lebenserwartung Gefahr laufen ein Rezidiv zu erleben, als 
Therapie der Wahl (12;14-16;65). In den letzten Jahren wird 
dieser Vorteil einer RP gegenüber einer Brachytherapie 
zusehends in Frage gestellt. Die Brachytherapie wird je nach 
Stadium der Erkrankung als mit der Prostatektomie 
gleichwertig angesehen und letztlich dem Patienten die 
Entscheidung über die Therapieauswahl gelassen 
(16;18;19;38;64-66) . Dennoch kann vermutet werden, dass 
sich in der Vergangenheit zahlreiche junge Patienten für die 
als sicherer geltende radikale Prostatektomie entschieden und 
größtenteils auch heute noch entscheiden. Letztlich senkt diese 
Tatsache das Durchschnittsalter aller RP-Patienten. Im 
Umkehrschluss könnte dies bedeuten, dass viele ältere 
Patienten, mit entsprechend begrenzter Lebenserwartung, sich 
unabhängig von etwaigen Komorbiditäten eher für die als 
nebenwirkungsärmer geltende Radiotherapie als 
Behandlungsverfahren entscheiden.  
In Anbetracht der Tatsache, dass letztlich der Patient 
entscheidet welche Therapie bei ihm durchgeführt wird, muss 
bedacht werden, dass therapieassoziierte Nebenwirkungen 
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einer Prostatektomie wie Harninkontinenz und Impotenz bei 
Männern höheren Alters häufiger zu beobachten sind 
(22;24;25;32;33;37-40). Das Wissen um diese Tatsache könnte 
einige ältere Patienten dazu bewegen, sich für eine 
Brachytherapie zu entscheiden und damit das Alter der BT-
Gruppe gegenüber der RP-Gruppe steigern.  
 
In älteren Arbeiten, in denen ein Grossteil der Patienten 
Anfang der 1990er oder Ende der 1980er behandelt wurden, 
findet sich meist ein höheres mittleres Alter für radikal prostat-
ektomierte Patienten. So betrachteten Perez et al. ein 
gemischtes Kollektiv von 45 Patienten vor radikaler 
Prostatektomie und 249 Männern, die bereits nerverhaltend 
oder nicht nerv-erhaltend wegen ihres Prostatakarzinoms 
operiert worden waren. Er fand ein mittleres Alter von 67 
Jahren (Range 47 bis 85 Jahre) (23). Shrader-Bogen et al. 
kamen auf ein durchschnittliches Alter von 66,2 Jahren unter 
Patienten, die sich einer radikalen Prostatektomie unterzogen 
hatten und ein mittleres Alter von 75,3 Jahren unter Patienten, 
die eine externe Radiatio durchlaufen hatten (30). Eine 
Erklärung für das, in beiden US-amerikanischen Studien gese-
hene, höhere Lebensalter könnte sein, dass die untersuchten 
Patienten von 1989 bis 1994 behandelt wurden. In dieser Zeit, 
war die Verbreitung des Laborparameters PSA wesentlich 
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geringer als heute, was dazu führte, dass viele 
Prostatakarzinome erst bei Patienten höheren Alters 
diagnostiziert wurden. Ähnliches gilt vermutlich auch für eine 
Arbeit von Weldon et al. (72). 
Diejenigen unserer Patienten, die mit einer LDR behandelt 
wurden, waren mit durchschnittlich 67,41 Jahren signifikant 
jünger als die HDR-Gruppe mit 69,49 Jahren.  
Da sich in der Literatur keine Arbeiten finden, die eine HDR-
Gruppe mit Patienten vor oder nach LDR vergleichen, ist es 
schwer die in unseren Daten gemachten Beobachtungen 
einzuordnen. In der Literatur zu findende Studien betrachten 
ausschließlich LDR-Patienten oder gemischte Brachy-
therapiekollektive. So weisen die 48 Patienten in der BT-
Gruppe einer Arbeit von Brandeis et al. zwar ein mittleres 
Alter von 69 Jahren auf. Diese Gruppe enthält jedoch auch 14 
adjuvant Bestrahlte, deren Alter nicht gesondert ermittelt 
wurde (27). Ähnliches lässt sich für zwei Arbeiten von 
Merrick et al. festhalten (52;77). Wei et al. verglichen 
Patienten nach Brachytherapie mit solchen, die eine externe 
Bestrahlung erhalten hatten. Mit einem medianen Alter von 
70,9 Jahren waren letztere signifikant älter als Männer mit 
Brachytherapie (49). Es sei angemerkt, dass ein Vergleich von 
extern bestrahlten Patienten mit unserer HDR-Gruppe 
aufgrund unterschiedlicher Therapieindikationen schwierig ist. 
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Weitere Brachytherapieverfahren vergleichende Studien sind 
uns nicht bekannt. In Arbeiten, die nur ein Therapieverfahren 
betrachteten, sind die Altersangaben mit denen unserer mit 
Brachytherapie behandelten Patienten vergleichbar. Mallick et 
al. behandelten eine Gruppe von 50 Männern mit einem 
mittleren Alter von 66,1 Jahren, die unserer LDR-Gruppe sehr 
ähnlich ist (78). Gleiches gilt für die prospektive Studie von 
Wagner et al. in welcher sich ein Durchschnittsalter von 64,9 
Jahren ergab (43) und die Arbeit von Downs et al. (68,7 Jahre) 
(34).  
Die Ursache für das höhere Alter der Patienten mit einer HDR 
ist schwer abzuschätzen. Letztlich muss bedacht werden, dass 
die Indikationen für eine BT als Monotherapie deutlich 
strenger sind als die Indikationen einer HDR mit ergänzender 
externer Bestrahlung, die vor allem für einen Tumor höheren 
Gradings oder Stagings reserviert ist. Entsprechend der weit 
verbreiteten Ansicht, dass Erkrankte mit initial höherem PSA, 
Gleason Score oder T-Stadium mit einer radikalen 
Prostatektomie eine bessere Prognose haben als mit einer 
Brachytherapie, entschieden sich vermutlich eine Reihe von 
jüngeren Patienten für die radikale Prostatektomie. Bei älteren 
Männern wiederum, deren Wahrscheinlichkeit ein Rezidiv zu 
erleben geringer ist, ist der Anteil derer, die sich für eine 
HDR-Brachytherapie entschieden, erhöht. Letztlich gibt es zu 
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den, dem Patienten zu empfehlenden, Therapieverfahren noch 
keine einheitlichen Leitlinien; das Prozedere der 
Therapieauswahl ist umstritten (38;64-66). 
 
Es lässt sich festhalten, dass die Altersverteilung unseres 
Patientenkollektivs mit den Daten der genannten 
Untersuchungen in der Literatur weitgehend übereinstimmt. 
Vor allem das, im Vergleich mit radikal Prostatektomierten, 
höhere Lebensalter von Patienten, die vor oder nach einer 
Brachytherapie befragt wurden, ist auch in den von uns 
betrachteten Vergleichsstudien zu finden. Unsere prospektiv 
und prätherapeutisch erhobenen Daten stimmen also mit den 
bei anderen Arbeiten gefundenen Werten überein.  
Wir halten es für wahrscheinlich, dass dieser Altersunterschied 
seine Erklärung nicht allein in medizinischen Gründen sondern 
auch in der individuellen Therapieauswahl der Patienten 
findet. 
 
 
4.1.2. Familienstand 
 
Wir beobachteten, dass sowohl in der Gruppe der Bestrahlten 
als auch bei den Operierten ein Anteil von 85 - 86 % in fester 
Beziehung lebten (85,0 % bei den radikal Prostatektomierten 
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und 86,3 % bei Patienten der BT-Gruppe). Eine Abhängigkeit 
der letztlich vom Patienten ausgewählten Therapie vom 
Familienstand wäre in Anbetracht der großen Unterschiede in 
der therapieassoziierten Beeinflussung der Potenz denkbar 
gewesen. In einer Arbeit von Phillips et al. wurde die starke 
Belastung beider Partner einer Beziehung durch die Folgen 
einer radikalen Prostatektomie beschrieben. Es wurde 
aufgezeigt, dass sich Paare bei der Bewältigung der 
Problematik gegenseitig stützen (79). Männer ohne feste 
Partnerin verfügen bei ihrer Therapieentscheidung über 
weniger Rückhalt. Auch die in der Literatur gefundenen 
Zahlen stimmen bei genauer Betrachtung mit den unseren 
überein. So fand sich in einer Arbeit von Litwin (48) ebenfalls 
kein signifikanter Unterschied zwischen radikal 
Prostatektomierten und mittels pelviner Bestrahlung behan-
delten Patienten. Einen etwa gleich großen Anteil an 
verheirateten Männern unter Patienten nach Brachytherapie 
(89,2 %) und Befragten nach radikaler Prostatektomie (86,2 
%) fanden wir in einer Studie von Wei (49). 
In der retrospektiven Arbeit von Shrader-Bogen (30) wurden 
extern bestrahlte Patienten mit solchen verglichen, die radikal 
prostatektomiert worden waren. Hier fand sich, dass 83,1 % 
der mit einer Radiotherapie Behandelten verheiratet waren, 
gegenüber 91,7 % der mittels Prostatektomie Behandelten. Zu 
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erklären ist dieser Unterschied vor allem durch mehr Witwer 
in der deutlich älteren Gruppe der bestrahlten 
Studienteilnehmer (Witweranteil 13,4 % bei den Bestrahlten 
gegenüber 3,0 % bei den radikal Prostatektomierten). Diese 
Unterschiede bezüglich des Anteiles der Witwer in den 
Untergruppen lässt sich bei uns nicht nachweisen, der Anteil 
der Witwer liegt in allen Therapiegruppen wischen etwa 3 % 
und 5 %. Es ist anzunehmen, dass der etwas geringere Anteil 
verheirateter Patienten unter den Brachytherapierten in 
unserem Kollektiv auf das höhere Alter dieser Patientengruppe 
zurückzuführen ist. Andere Antworten wie „geschieden“, 
„verwitwet“ oder „alleine lebend“, wurden von Patienten vor 
Brachytherapie geringfügig häufiger ausgewählt als von den 
Männern der RP-Gruppe. Diese Beobachtung deckt sich mit 
den genannten Ergebnissen der Arbeit von Shrader-Bogen.  
Brandeis (27) fand in seinem retrospektiven Vergleich 
zwischen radikal Prostatektomierten und solchen Befragten, 
die einer Brachytherapie zugeführt wurden, signifikante 
Unterschiede im Anteil der verheirateten Patienten. Während 
89 % der Männer der RP-Gruppe nicht alleine lebten, war dies 
bei nur 74 % der Studienteilnehmer mit Brachytherapie der 
Fall. Ob dieser Unterschied auch hier durch einen höheren 
Anteil an Witwern zu erklären ist lässt sich Brandeis` Daten 
nicht entnehmen. Auffällig ist, dass das Durchschnittsalter der 
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Radiotherapiegruppe um 8 Jahre über dem der RP-Gruppe 
liegt. Die retrospektive Arbeit von Perez et. al. (23) verglich 
radikal prostatektomierte Patienten (Subgruppen: Operation 
mit bzw. ohne Nerve-Sparing) mit solchen Männern, die 
unmittelbar vor ihrem Eingriff standen. Hier wurden keinerlei 
Unterschiede in Bezug auf den Familienstand zwischen den 
Subgruppen festgestellt. Stanford et al. (25) kamen bei Ihrer 
retrospektiven Untersuchung radikal prostastektomierter 
Patienten auf einen Anteil von 82,3 % verheirateter Männer. 
Bei Braslis et al. waren 86 % der Männer, die vor einer 
radikalen Prostatektomie befragt wurden, verheiratet (28). In 
einer Arbeit von Litwin et al. gaben 89 % der Befragten an, 
verheiratet zu sein (33), in einer Untersuchung von Young lag 
der Anteil bei 85,6 % (80). Während die drei zuletzt genannten 
Arbeiten auf die Daten von jeweils weniger als 100 Patienten 
zurückgreifen konnten, waren es in einer großen Multicenter 
Studie von Kao et al. 868 Männer, deren Daten ausgewertet 
wurden. 62,5 % der Patienten, die nach radikaler 
Prostatektomie befragt wurden, gaben hier an, verheiratet zu 
sein. (81). Die Angaben dieser Arbeit beziehen sich allerdings 
auf den Zeitpunkt der Befragung und nicht etwa auf den 
Familienstand zum Zeitpunkt der Therapie. In Anbetracht der 
Tatsache, dass sich der Beobachtungszeitraum bei Kao et al. 
auf Patienten erstreckt, die zwischen 1962 und 1997 behandelt 
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wurden, kann davon ausgegangen werden, dass der Anteil 
verheirateter Männer bei Durchführung der Therapie noch 
deutlich höher lag.  
 
Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass sich die 
Daten unserer Arbeit in Bezug auf den Anteil der verheirateten 
Patienten, der zum Zeitpunkt der Operation bei etwa 80 % lag, 
mit denen bereits bekannter Veröffentlichungen decken, in 
denen 80 bis 90 % der Behandelten verheiratet waren. Eine 
Beeinflussung der Therapieentscheidung des Patienten in 
Abhängigkeit vom Familienstand würde vermutlich von einem 
Zusammenhang mit der erwarteten sexuellen Funktion nach 
der Behandlung ausgehen.  
 
 
4.1.3. Wohnort 
 
Die Untersuchung der Größe des Wohnortes unserer 
Studienteilnehmer bereitete wegen der Struktur des 
Fragebogens einige Schwierigkeiten. Der Grund ist die recht 
subjektive Einteilung der Antwortmöglichkeiten in 
„Großstadt“, „Mittelgroße Stadt“, „Kleinstadt“ oder „Dorf“. 
Mangels exakt definierter Auswahlkriterien können hier, je 
nach Individuum unterschiedliche Antwortmöglichkeiten bei 
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gleicher Wohnortgröße ausgewählt werden. Die Aussagekraft 
unserer Untersuchung wird in dieser Fragestellung daher stark 
geschmälert. Dennoch sind wir der Auffassung, dass ein 
Unterschied in der Wohnortgröße auch bei besserer Definition 
der Fragestellung schwer zu quantifizieren ist. Darüber hinaus 
darf angezweifelt werden, dass die Größe des Wohnortes 
überhaupt einen Einfluss auf die Therapieentscheidung der 
Patienten haben kann. Aus der Literatur ist uns keine Studie 
bekannt, welche die Wohnortgröße als Parameter erhoben hat. 
In unserem Kollektiv jedenfalls unterschieden sich 
Studienteilnehmer aus städtischen Siedlungsgebieten in ihrer 
Therapieauswahl nicht von denjenigen, die ihren Wohnort als 
Dorf klassifizierten – es fanden sich keine Hinweise auf 
statistische Signifikanz.  
 
 
4.1.4. Kinder 
 
Bei der Auswertung der Kinderzahl unserer Patienten fiel auf, 
dass der Fragebogen in diesem Punkt missverständlich 
aufgebaut ist. Ursache ist die Art der Fragestellung, in der 
neben dem Satz „Anzahl der Kinder“ ein Raum vorgesehen ist 
um die Kinderzahl einzutragen. Es ist denkbar, dass einige 
kinderlose Patienten, mangels Aufforderung auch „null“ 
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Kinder einzutragen, an dieser Stelle das Antwortkästchen 
freigelassen haben. Bei der Auswertung der Fragebögen 
müssen solche Fälle als für unsere Untersuchung nicht 
verwertbar angesehen werden. Dies könnte sowohl den mit 
13,7 % relativ hohen Anteil nicht gegebener Antworten als 
auch die geringe Anzahl an Patienten ohne Kinder (3,4 %) 
erklären. Unsere Daten weisen darauf hin, dass Männer in der 
BT-Gruppe signifikant häufiger mehrere Kinder hatten als 
Befragte, die sich für eine radikale Prostatektomie entschieden 
haben. Eine Erklärung für diesen in unseren Daten gefundenen 
Unterschied könnte sein, dass sich Patienten mit Kindern eher 
für eine Therapie mit folgender Zeugungsunfähigkeit 
entscheiden. Das Gegenteil währe dann für solche Männer 
gültig, die noch kinderlos sind oder bei einer geringen Anzahl 
eigener Kinder noch einen Kinderwunsch haben. Derartige 
Gründe für die Therapieauswahl könnten im Falle eines 
fortgeschrittenen Befundes geringere Heilungsaussichten mit 
sich bringen und somit das Leben der Patienten gefährden. Es 
bleibt in jedem Fall unbestritten, dass der von uns errechnete 
Anteil kinderloser Männer von nur 3,4 % im Durchschnitt 
unserer Gesellschaft zu gering ist. In der Literatur finden sich 
keine Angaben zur Kinderzahl von Patienten vor oder nach der 
Therapie eines Prostatakarzinoms, so dass eine vergleichende 
Einordnung unserer Beobachtungen nicht möglich ist. 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass unsere Daten in 
dieser Fragestellung zu lückenhaft sind um eine klare Aussage 
über die prätherapeutische Situation von Männern vor 
Therapie eines PCA zu treffen.  
 
 
4.1.5. Berufliche Situation 
 
In unserer Untersuchung der aktuellen beruflichen Situation 
der Studienteilnehmer fiel auf, dass der Anteil der Rentner 
unter den brachytherapierten Patienten mit 83,5 % signifikant 
höher lag als in der RP-Gruppe mit 69,8 % (p=0,0014). Diese 
Zahlen korrelieren mit der Altersverteilung unseres 
Patientenkollektivs. Dementsprechend ist auch die 
Rentnerzahl unter den Männern der HDR-Gruppe höher als in 
der LDR-Gruppe (p=0,0018). Ähnliche Beobachtungen 
wurden auch in einigen Studien in der Literatur gemacht. So 
fand Brandeis deutliche Unterschiede zwischen radikal 
prostatektomierten Patienten und solchen Männern, die sich 
einer Brachytherapie unterzogen hatten (27). Nur 38 % der 
RP-Gruppe gegenüber 50 % der bestrahlten Männer waren 
bereits in Rente. Eine Arbeit von Litwin et al. konnte unter 98 
Befragten nach operativer Behandlung eines 
Prostatakarzinoms einen Anteil von 28,6 % finden, der sich 
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noch zu den Erwerbstätigen zählte. Unter extern bestrahlten 
Patienten lag der Anteil mit 12,5 % deutlich – jedoch 
statistisch nicht signifikant – niedriger (47). Es sei an dieser 
Stelle erwähnt, dass ein Vergleich zwischen extern bestrahlten 
und Patienten mit Brachytherapie schwierig ist, da die 
Indikationen für beide Verfahren sich teilweise erheblich 
unterscheiden. Dennoch sind diese Unterschiede in beiden 
genannten Arbeiten zumindest zum Teil durch ein höheres 
Durchschnittsalter der radiotherapierten Patienten von 69 
Jahren bei Brandeis und 76,2 Jahren bei Litwin, im Vergleich 
zu einem durchschnittlichen Lebensalter der RP-Gruppe von 
61 Jahren bei Brandeis und 69,7 Jahren in Litwins Studie 
erklärbar. In einer anderen Arbeit von Litwin, einem Vergleich 
zwischen radikal Prostatektomierten, extern bestrahlten 
Patienten, einer „observation only“ Gruppe und einer 
gesunden Kontrollgruppe fielen keine statistisch signifikanten 
Unterschiede in der aktuellen beruflichen Situation der 
untersuchten Gruppen auf (48). Ebenfalls keine signifikanten 
Unterschiede zwischen Männern, die nach radikaler 
Prostatektomie befragt wurden und solchen, die sich zuvor 
einer externen Bestrahlung unterzogen hatten finden sich in 
der Arbeit von Lim et al. (29). Dennoch war der Anteil an 
Rentnern in der Radiotherapiegruppe mit 68,3 % geringfügig 
höher als unter den radikal Prostatektomierten mit 66,4 %. In 
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der „Prostate Cancer outcomes study“ von Stanford et al. war 
der Anteil der Rentner unter den behandelten Patienten mit nur 
53 % um einiges niedriger als in unserer Studie (25). Der 
Grund hierfür könnte sein, dass das Patientenkollektiv in 
Stanfords Arbeit, die ausschließlich radikal prostatektomierte 
Männer untersuchte, jünger war als das unsere.  
 
Es lässt sich also unseren Zahlen, sowie den Daten 
vorangegangener Untersuchungen entnehmen, dass der Anteil 
berenteter Patienten unter den Männern in der BT-Gruppe 
größer ist, als bei Männern vor RP. Der Rentneranteil in der 
Literatur lag bei mindestens 60 %. Der in Relation zu unseren 
Zahlen geringere Anteil an Rentnern in den Studien aus den 
Vereinigten Staaten von Amerika könnte auf der einen Seite 
durch ein geringeres Durchschnittsalter der untersuchten 
Patientenkollektive zu erklären sein. Auf der anderen Seite 
könnten das von deutschen Regelungen abweichende 
amerikanische Rentensystem und die kürzere 
Lebensarbeitszeit in Deutschland zur Erklärung beitragen. So 
ist es denkbar, dass mangels Rentenabsicherung und gesetzlich 
festgelegtem Renteneintrittsalter viele Amerikaner später in 
Rente gehen als in Deutschland.  
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4.1.6. Bildung 
 
Je nach Ergebnis des Staging eines an einem PCA erkrankten 
Mannes gibt es mehrere Therapieoptionen mit vergleichbarem 
„outcome“. In diesen Fällen gibt es oft keine klar definierten 
Indikationsunterschiede für eine RP oder eine BT. Letztlich 
beeinflusst daher in solchen Fällen der Patient die 
Therapieentscheidung maßgeblich. Vor diesem Hintergrund 
wäre eine Abhängigkeit vom Grad der persönlichen Bildung 
bei einer so schweren Therapieentscheidung nicht 
überraschend. Dennoch ließen sich in unserem Kollektiv keine 
Hinweise auf Bildungsunterschiede finden. Der Anteil an 
Männern mit Abitur- oder Hochschulabschluss war mit 23,1 % 
bei Befragten vor RP und 22,5 % vor Brachytherapie nahezu 
gleich. 
Insgesamt ist die Aussagekraft unserer Bildungsdaten jedoch 
schwächer als die anderer Teile der Arbeit. Aufgrund der 
Möglichkeit den höchsten Schulabschluss in eigenen Worten 
anzugeben wurden von den Befragten eine ganze Reihe 
eigener Formulierungen verwendet, die von uns nicht 
klassifiziert und statistisch ausgewertet werden konnten. 
Dennoch stützen sich die Auswertungen in dieser 
Fragestellung auf 369 (73,4 %) von 503 Befragten.  
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Während sich bei uns keine statistisch signifikanten 
Bildungsunterschiede fanden, sieht dies in einer Reihe von 
Studien aus dem US-amerikanischen Raum anders aus. So 
zeigten sich bei Brandeis et al. (27) signifikante Unterschiede 
zwischen radikal prostatektomierten Patienten und solchen die 
sich einer Brachytherapie unterzogen hatten. Bei einer 
Unterteilung der Antwortmöglichkeiten in: 
•  Abschluss geringer als „High school” 
• „High school“ Abschluss, „technical school” oder 
„some college” 
• „College degree” oder höherer Abschluss  
war zu beobachten, dass sich in der Prostatektomiegruppe nur 
1 % der Patienten zu der niedrigsten Bildungsgruppe zählten, 
während es bei den Männern mit Brachytherapie 10 % waren. 
Bei den mittleren Abschlüssen war das Verhältnis 25 % in der 
RP-Gruppe gegenüber 48 % der BT-Gruppe. Über den 
höchsten Abschluss verfügten unter den radikal Prostat-
ektomierten 74 % der Befragten gegenüber nur 48 % in der 
Brachytherapiegruppe. Somit beobachteten Brandeis et al. 
unter den 122 Patienten deutlich häufiger höhere Bildungs-
abschlüsse in der Gruppe der Studienteilnehmer, die sich für 
eine radikale Prostatektomie entschieden. Wenn auch nicht 
statistisch signifikant, so waren es in einer einer Studie von 
Downs (34), doch deutlich mehr Patienten der RP-Gruppe, die 
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einen College Abschluss oder höher hatten als in der BT-
Gruppe (46 % gegenüber 31 %). Auch in einer Arbeit von Lim 
et al. finden sich deutliche Unterschiede zwischen Patienten 
mit externer Bestrahlungstherapie und radikaler 
Prostatektomie (29). Auch wenn nicht auf statistische 
Signifikanz getestet wurde, so ist doch auffällig, dass mit 77,9 
% College-Absolventen unter den Männern der RP-Gruppe im 
Vergleich zu nur 63,3 % unter den Bestrahlten, in der RP-
Gruppe ein höheres Bildungsniveau vorzuliegen scheint. In 
einer prospektiven Studie von Wei, mit dem Ziel 
Lebensqualitätsunterschiede nach Brachytherapie und 
radikaler Prostatektomie festzustellen, hatten 89,2 % der 
Patienten der BT-Gruppe und 92,9 % der Männer in der RP-
Gruppe einen „high school“ Abschluss (49). Dieser nahezu 
gleiche Bildungsgrad in beiden Gruppen ist jedoch nicht ohne 
weiteres verwertbar, da höhere Bildungsabschlüsse nicht 
erfragt wurden. Befragte, die einen Universitätsabschluss 
erreicht hatten, erscheinen in dieser Statistik daher nicht 
anders als Männer, die lediglich auf einer „high school“ 
waren. Stanford et al. (25) konnten bei Ihrer retrospektiven 
Untersuchung von 1042 radikal prostatektomierten 
Studienteilnehmern eine Bildungsverteilung feststellen, die am 
ehesten mit Brandeis` Zahlen in der gesunden Kontrollgruppe 
korreliert. Die möglichen Antworten waren genauso definiert, 
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wie in der Arbeit von Brandeis et al. und es hatten 16,2 % der 
Befragten weniger als einen High school Abschluss. 44,9 % 
der Patienten gehörten der mittleren Gruppe an und 37,2 % 
verfügten über einen „College degree or higher“. Perez et al. 
(23) fanden keine Unterschiede in der Bildung zwischen 
prostatektomierten Patienten (Subgruppen: Operation mit bzw. 
ohne Nervesparing) und solchen Männern, die auf diesen 
Eingriff warteten. 65 % der Studienteilnehmer gaben an, einen 
„College degree“ oder höhere Abschlüsse erreicht zu haben. 
Auch Litwin et al. (48) konnten bei einem Vergleich zwischen 
Patienten nach radikaler Prostatektomie, extern Bestrahlten, 
einer „observation only“ Gruppe und einer gesunden 
Kontrollgruppe keinerlei signifikante Unterschiede in Bezug 
auf Bildungsabschlüsse nachweisen. Braslis et al. konnten 
unter Patienten vor radikaler Prostatektomie in 61 % einen 
College-Abschluss oder höher feststellen (28). Eine andere 
Arbeit von Litwin mit RP-Patienten fand in 18 % ein „College 
degree“ und in 49 % ein „professional degree“ (33), unter den 
radikal prostatektomierten Patienten von Young verwiesen 
29,3 % auf einen „Graduate or professional degree“ (80). 
 
Die vorhandenen Daten aus dem US-amerikanischen Raum 
weisen also auf einen höheren Bildungsgrad unter RP-
Patienten hin (60 bis 70 % der Patienten). Auch wenn sich das 
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Bildungssystem der USA nicht ohne weiteres mit dem 
deutschen vergleichen lässt, so kann doch davon ausgegangen 
werden, dass die genannten Abschlüsse einem höheren 
deutschen Bildungsabschluss, wie etwa einem Hochschul-
studium oder dem Abitur, entsprechen. Außerdem ist auffällig, 
dass in allen Studien, in denen radiotherapierte Männern mit 
Patienten nach radikaler Prostatektomie verglichen wurden, 
ein höheres Bildungsniveau unter den Männern der RP-
Gruppe vorlag. Diese Unterschiede sind in unseren Daten 
nicht so deutlich, in der Tendenz jedoch ähnlich. Eine 
Erklärung für das leicht höhere Bildungsniveau unter den 
Männern der RP-Gruppe unseres Kollektivs könnte sein, dass 
die im Mittel älteren Patienten vor Brachytherapie zu der 
Kriegs- und Nachkriegsgeneration gehören und deshalb 
schlechter ausgebildet waren. Es darf allerdings davon 
ausgegangen werden, dass diese Vermutung nicht auf Zahlen 
aus dem US-amerikanischen Raum übertragen werden kann, 
da Einflüsse vergleichbaren Ausmaßes hier nicht stattgefunden 
haben. 
 
Eine andere These ist daher, dass einhergehend mit der 
höheren Bildung der radikal Prostatektomierten ein höheres 
Haushaltseinkommen vorliegt. Diese wichtige Fragestellung 
ist in unserem auf dem EORTC QLQ-C30 basierenden 
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soziodemografischen Teil des Fragebogens nicht vorgesehen. 
Außerdem darf davon ausgegangen werden, dass Befragte in 
Deutschland die Frage nach der Höhe des Einkommens als 
sehr intim empfinden und daher die Gefahr besteht, dass die 
Beantwortung einzelner Teile des Fragebogens, oder gar des 
gesamten Fragebogens, verweigert werden. 
Von Interesse könnte die finanzielle Situation unserer 
Patienten aufgrund der Tatsache sein, dass die bei der LDR 
verwendeten radioaktiven Präparate in Deutschland – 
zumindest anteilig – vom Patienten oder einer privaten 
Krankenkasse getragen werden müssen, oder zum Zeitpunkt 
der Befragung getragen werden mussten. Vor diesem 
Hintergrund wäre es daher nicht verwunderlich, wenn unter 
den Männern der LDR-Gruppe ein höheres Einkommen 
vorliegen würde als bei den Patienten der anderen Gruppen.  
Bezüglich der finanziellen Situation von PCA-Patienten 
fanden wir in der Literatur nur wenige Daten. Am ehesten mit 
unserer Arbeit vergleichbar ist die Studie von Downs et al., in 
der 327 Prostatektomiepatienten mit einer BT-Gruppe von 92 
Männern verglichen wurde (34). Während 36 % der RP-
Gruppe über ein Haushaltsjahreseinkommen von mehr als 
75000 US-Dollar verfügen konnten, war dies unter Patienten 
mit Brachytherapie, mit nur 7 % der Fälle, signifikant seltener 
der Fall. Eine Studie von Litwin et al. verwies auf einen nicht 
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signifikanten Unterschied im Einkommen von Männern mit 
radikaler Prostatektomie auf der einen und Brachytherapie auf 
der anderen Seite. 41,9 % der Männer in der RP-Gruppe 
konnten über ein Haushaltsjahreseinkommen von mehr als 
30000 US-Dollar verfügen, während dies bei nur 32,1 % der 
Patienten in der BT-Gruppe der Fall war (47). In einer Arbeit 
von Litwin et al. konnten 57 % der Männer vor radikaler 
Prostatektomie auf ein Haushaltsjahreseinkommen von mehr 
als 75000 US-Dollar verweisen (33). Stanford et al. fanden bei 
einem ähnlichen Patientenkollektiv nur in 18,6 % ein 
Einkommen von mehr als 75000 US-Dollar (25). Hingegen 
verfügten bei Young et al. 25 % der radikal prostat-
ektomierten Patienten über ein Haushaltsjahreseinkommen 
von mehr als 100.000 US-Dollar und 83,7 % über mehr als 
30.000 Dollar (80). Auch wenn sich das absolute Einkommen 
der betrachteten Patienten in den genannten Studien 
unterscheidet, so wird unsere These, dass sich Erkrankte mit 
höherem Einkommen häufiger einer radikalen Prostatektomie 
unterziehen, nicht widerlegt. Es wäre auch denkbar, dass sich 
finanziell nicht so gut gestellte Erkrankte in Staaten mit 
weniger gut strukturierten sozialen Sicherungssystemen für 
eine weniger invasive Therapie entscheiden, um die 
Arbeitsfähigkeit schneller wiederherzustellen. In Anbetracht 
der, in der Bundesrepublik Deutschland noch heute 
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gegebenen, sehr guten sozialen Absicherung ist jedoch davon 
auszugehen, dass derartige Thesen nicht ohne weiteres auf 
unsere Daten übertragen werden können.  
Es ist davon auszugehen, dass in den von uns betrachteten US-
amerikanischen Studien das Gehalt mit dem Bildungsniveau 
anstieg. Unter der Annahme, dass sich diese Beobachtung auf 
Deutschland übertragen lässt, kann auch bei uns – 
einhergehend mit dem gleichen Bildungsniveau – von einer 
Gleichverteilung der Einkommenshöhen in den verschiedenen 
Therapiegruppen ausgegangen werden. Unsere Daten sind 
daher als Hinweis auf die soziale Gleichheit unseres 
Gesundheitswesens zu sehen. Ein signifikant erhöhtes 
Einkommen lässt sich auch nicht unter den Patienten der mit 
höheren Zuzahlungen verbundenen LDR-Gruppe nachweisen. 
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4.2. Onkologische Daten 
 
4.2.1. PSA 
 
Die von uns beobachteten Unterschiede, in Bezug auf den 
prätherapeutischen PSA-Wert, sind zum Teil durch die 
Einschlusskriterien für die verschiedenen Therapieoptionen 
erklärt. Wie im Methodikteil dieser Arbeit erläutert, ist die 
Vorraussetzung für eine LDR-Brachytherapie ein PSA-Wert, 
bei Diagnosestellung, von weniger als 10 ng/ml. Dies erklärt 
den, mit im Mittel 8,08 ng/ml, relativ niedrigen PSA-Wert in 
dieser Gruppe. Im Vergleich zu, sowohl der RP- als auch der 
HDR-Gruppe, war dieser Wert statistisch signifikant geringer. 
Da die Anforderungen an das präoperative Staging bei einer 
radikalen Prostatektomie nicht so streng sind, ist der mittlere 
PSA-Wert in diesem Teil unseres Kollektivs mit 12,91 
deutlich höher. In der Literatur finden sich in Arbeiten, deren 
Patientenkollektiv am ehesten mit unserer LDR-Gruppe und 
unserer RP-Gruppe verglichen werden kann, keine 
einheitlichen Werte. So führten Downs et al. eine 
vergleichende Studie an 419 Männern, die mit einer LDR oder 
einer radikalen Prostatektomie behandelt wurden, durch (34). 
Hier war der Anteil der Behandelten mit PSA-Werten über 10 
ng/ml unter den Männern vor radikaler Prostatektomie 
geringfügig höher als in der BT-Gruppe, jedoch stimmten die 
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Zahlen beider Gruppen weitestgehend überein und zeigten 
keine statistische Signifikanz. Wei et al. verglichen 114 
Männer, die mit einer Brachytherapie behandelt wurden mit 
einer Gruppe von 896 radikal Prostatektomierten (49). Der 
mittlere PSA-Wert vor der Behandlung lag bei den 
Behandelten der BT-Gruppe bei 9,7 ng/ml im Vergleich zu 
einem Wert von 7,3 bei den Männern der RP-Gruppe. 
Bedauerlicherweise wurden in Wei`s Studie in der BT-Gruppe 
sowohl Patienten aufgeführt, die eine Brachtherapie als 
Monotherapie erhalten hatten, als auch solche Männer die eine 
zusätzliche adjuvante externe Bestrahlung erhalten hatten. 
Letzteres Kollektiv wäre am ehesten mit unserer HDR-Gruppe 
vergleichbar. Da keine Angaben darüber gemacht wurden, wie 
sich das Brachytherapiekollektiv zusammensetzt, ist eine 
vergleichende Gegenüberstellung Wei`s und unserer Daten 
nicht möglich. Das gleiche Problem besteht beim Vergleich 
unserer Daten mit denen der Arbeit von Radge et al. (15). Sie 
beobachteten 152 Patienten, die mittels Brachytherapie mit 
oder ohne externe Bestrahlung behandelt wurden, prospektiv 
über einen Zeitraum von zehn Jahren. Das mittlere PSA vor 
Therapie lag bei 11,0 ng/ml und damit über der, für eine LDR 
vorgesehenen, Grenze. Ähnlich hohe PSA-Werte finden sich 
unter 195 Patienten, die eine Brachytherapie erhielten (einige 
mit adjuvanter externer Radiatio), die in einer Arbeit von 
 97 
Merrick et al. betrachtet wurden. Das mittlere prätherapeutisch 
gemessene PSA lag bei 10,2 ng/ml (77). Demgegenüber lag 
der mittlere Wert des Serum-PSA der HDR-Gruppe unseres 
Kollektivs mit 29,27 ng/ml deutlich höher und zwar 
signifikant höher als in unserer RP-Gruppe (12,91 ng/ml) und 
als in der LDR-Gruppe (8,08 ng/ml). Wir vermuten, dass für, 
zusätzlich zu einer Brachytherapie adjuvant bestrahlte, 
Patienten anderer Studien ähnlich hohe PSA-Werte zu 
erwarten sind, da eine solche Behandlung gewöhnlich bei 
Erkrankten mit höherem Risiko durchgeführt wird. 
Für eine reine Brachytherapie als Monotherapie sind die 
Grenzen auch in anderen Arbeiten in der Literatur ähnlich den 
unseren zu sehen. So konnten Wagner et al. bei 46 Patienten, 
die eine Brachytherapie erhielten, auf ein relativ niedriges 
durchschnittliches PSA von 6,7 ng/ml verweisen (43); in 
einem Kollektiv von 50 Männern einer Arbeit von Mallick et 
al. liegt das PSA bei 7,2 ng/ml (78). 
Der in unserer RP-Gruppe gesehene PSA-Wert von über 10 
ng/ml findet sich recht häufig in der Literatur. So lag er bei 
Braslis et al. in einem Kollektiv von 79 Männern vor radikaler 
Prostatektomie bei 17 ng/ml (28), eine prospektive 
Beobachtung von Weldon an 220 Männern, die mit einer RPP 
behandelt wurden, wies ein mittleres Serum-PSA von 11,4 auf 
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(72) und in einer Arbeit von Dahm et al. hatten 21,8 % der 
Männer vor RRP einen PSA-Wert von 10,1 oder größer (75). 
 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass, sowohl die 
bei uns gesehenen PSA-Werte, als auch die Werte in der 
Literatur mit der Indikationsstellung für eine radikale 
Prostatektomie auf der einen, oder für eine Brachytherapie auf 
der anderen Seite, erklärt werden können. Die Verteilung der 
PSA-Werte unseres Kollektivs stimmt, in Bezug auf die 
Größenordnung der PSA-Werte in den verschiedenen 
Therapiegruppen, mit den Gegebenheiten in anderen Studien 
überein. Wir sehen dies als Beleg dafür, dass unser Kollektiv 
repräsentativ für Patienten ist, die mittels radikaler 
Prostatektomie oder Brachytherapie behandelt werden. In 
Bezug auf die Datenlage in der Literatur sind wir der 
Meinung, dass es sinnvoll wäre, die Staging-Parameter wie in 
diesem Fall das PSA für HDR- und LDR-Patienten, getrennt 
darzustellen. Nur so ist in Anbetracht großer Unterschiede im 
Staging dieser beiden Subgruppen eine genaue Einschätzung 
der jeweiligen Patientenkollektive, auf denen eine Studie 
basiert, möglich. 
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4.2.2.  Gleason Score 
 
Die den Patientenakten entnommenen Daten zu dem, 
prätherapeutisch durch eine Prostatastanze bestimmten, 
Gleason Score ergaben einen mittleren Score von 5,98 unter 
allen Patienten. Männer vor radikaler Prostatektomie hatten 
mit einem mittleren Score von 6,19 signifikant höhere Werte 
als die BT-Gruppe, deren mittlerer Gleason Score bei 5,21 lag. 
Ähnliche Zahlen finden sich in der Literatur. So verglichen 
Wei et al. 114 Männer, die mit einer Brachytherapie behandelt 
wurden mit einer Gruppe von 896 radikal Prostatektomierten 
(49). Ein niedriger Gleason Score von 2 bis 6 wurde mit 68,3 
% der Fälle unter den Männern mit Brachytherapie signifikant 
häufiger gesehen. Allerdings waren auch die Gradingstufen 8 
bis 10 mit 8,5 % der Fälle häufiger unter Patienten der BT-
Gruppe zu finden als unter den radikal Prostatektomierten (3,1 
%). Die 79, in einer Studie von Braslis betrachteten, Männer, 
die sich einer radikalen Prostatektomie unterzogen hatten, 
erreichten, ähnlich den Werten in unserer Arbeit, einen 
mittleren Gleason Score von 5,4 (28). Merrick et al. 
betrachteten 195 Männer, die sich einer Brachytherapie 
unterzogen und einen mittleren Gleason Score von 6,5 
aufwiesen (77). Die Erklärung dieses, im Vergleich zu unseren 
Daten, recht hohen Wertes ist schwer. Letztlich geben Merrick 
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et al. keine Informationen darüber, wie viele ihrer Patienten 
ausschließlich mittels Brachytherapie behandelt wurden und 
wie groß der Anteil der Behandelten mit adjuvanter externer 
Bestrahlung ist. Diese Frage ist wichtig, da eine zusätzliche 
Bestrahlung in der Regel nur bei Tumoren höheren Stagings 
durchgeführt wird. Auch unseren Daten ist diese Tatsache zu 
entnehmen; Männer die einer HDR-Brachytherapie zugeführt 
wurden, erreichten, mit einem mittleren Gleason Score von 
6,0, signifikant höhere Werte als die Erkrankten der LDR-
Gruppe (4,95). In der Literatur finden sich keine Studien, die 
die Ergebnisse der beiden genannten Brachytherapieverfahren 
getrennt aufschlüsselt. Jedoch gibt es einige Arbeiten, die ein 
Kollektiv von Erkrankten untersuchten, das eine 
Brachytherapie als Monotherapie erhielt. Downs et al. 
betrachteten Patienten, die ähnlich unserem LDR-Kollektiv 
ausschließlich mittels Brachytherapie behandelt wurden und 
fand bei 93 % einen Gleason Score von 6 oder weniger (34). 
Bei Lee et al. lag dieser Anteil bei 86 %, die verbleibenden 14 
% wiesen einen Gleason Score von 7 auf (58). 
Es kann also festgehalten werden, dass unser 
Patientenkollektiv auch in Bezug auf das prätherapeutische 
Grading, in Form des Gleason Scores, mit Vergleichswerten 
anderer Studien übereinstimmt. Die bei uns und anderen 
gefundenen Unterschiede, mit teilweisem Vorliegen von 
 101 
statistischer Signifikanz, sind durch die, im Methodikteil 
dieser Arbeit erläuterten, Auswahlkriterien für die 
unterschiedlichen Therapieformen zu erklären. Wie bereits in 
der Diskussion der Serum-PSA Werte sind wir der Meinung, 
dass in künftigen Studien, in denen Patienten mit 
Brachytherapie betrachtet werden, die Daten nach LDR- und 
HDR-Patienten aufgeschlüsselt werden sollten, um erstens, 
bessere Vergleichsmöglichkeiten zu erhalten und zweitens, das 
Kollektiv, auf dem die Auswertungen beruhen, genauer zu 
beschreiben. 
 
 
4.2.3. Klinisches Tumorstadium 
 
Bei Betrachtung der Daten, welche die klinischen 
Tumorstadien unserer Patienten darstellen fiel eine weitgehend 
gleichmäßige Verteilung auf die verschiedenen 
Therapieformen auf. So wurden 45 % der Männer der RP-
Gruppe als T1 gestagt. Bei Patienten vor Brachytherapie war 
dies in 43,4 % der Fall. 
Wei et al. verglichen eine, unserem BT-Kollektiv ähnliche, 
Gruppe von 114 Männern, mit 896 radikal Prostatektomierten 
(49). Ein klinisches T1 Stadium war mit 62,2 % gegenüber 
35,7 % signifikant häufiger unter Patienten der 
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Prostatektomiegruppe zu finden. Beim Vergleich dieser 
Zahlen mit unserer Arbeit besteht jedoch das Problem, dass 
Wei et al. über ein gemischtes Kollektiv berichten, das sowohl 
aus Patienten besteht, die sich einer Brachytherapie als 
Monotherapie unterzogen hatten, als auch aus Patienten, die 
sich einer, unserer HDR-Gruppe entsprechenden, Therapie 
unterzogen. Wie groß der Einfluss der Werte der einzelnen 
Untergruppen war, ist nicht abzuschätzen. Unsere Zahlen 
weisen deutliche Unterschiede im Staging dieser beiden BT-
Verfahren auf. So wurden 28,6 % der Männer unserer HDR-
Gruppe einem T3-Tumor zugeordnet, während dies in der 
LDR-Gruppe bei keinem Patienten der Fall war. Nur 33,3 % 
der Patienten der HDR-Gruppe wurden als T1 eingestuft, 
während es 47,7 % der LDR-Patienten waren. An dieser Stelle 
sei einschränkend angemerkt, dass die uns zur Verfügung 
stehenden Daten der HDR-Gruppe relativ unvollständig sind. 
Die Aussagekraft wird dadurch geschmälert. Der Anteil an 
Männern im klinischen T3 Stadium lag in unserer RP-Gruppe 
bei 9,8 %. Braslis et al. betrachteten 79 Männer vor RP von 
denen nur 2 (2,5 %) unter einem T3-Tumor litten (28). 
Allerdings wurden hier mit 44 Patienten relativ viele Männer 
in das Stadium T2b eingestuft. 
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Ähnlich niedrig lag der Anteil der Patienten im klinischen T3-
Stadium in der prospektiven Studie von Weldon et al., in der 
dies bei nur 2 % der 220 Männer vor RPP der Fall war (72). 
Wodurch der höhere Anteil an fortgeschrittenen Tumoren 
unter den von uns betrachteten Männern der HDR-Gruppe zu 
erklären ist, bleibt unklar. Vermutlich handelt es sich um einen 
Zufall, zumal die anderen Parameter des prätherapeutischen 
Stagings (PSA und Gleason Score) mit den Ergebnissen 
anderer Studien übereinstimmen. Statistisch signifikant war 
der bei uns gesehene Unterschied nicht. Bedingt durch die 
strengen Stagingvorraussetzungen für eine LDR wichen die 
Werte dieser Gruppe von denen anderer Patienten ab. Kein 
einziger dieser Männer wurde dem klinischen T3 Stadium 
zugeordnet. Diese Beobachtung deckt sich mit den Zahlen aus 
einer prospektiven Studie von Grimm et al., in der 125 
Männer, die eine Brachytherapie als Monotherapie erhielten, 
beobachtet wurden (12). Auch hier hatte kein Patient ein 
höheres Stadium als T2b. Es sei an dieser Stelle angemerkt, 
dass, wie Catalona et al. nachweisen konnten, ein Vergleich 
der klinischen T-Stadien recht unzuverlässig ist. In Catalonas 
Studie ergab das pathologische Staging, mit genauer 
Aufarbeitung des Resektates, dass bei Eingruppierung in das 
klinische T-Stadium das tatsächliche Ausmaß des Tumors in 
vielen Fällen unterschätzt worden war (36). Diese 
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Beobachtungen erklären auch, warum zum Vergleich mit 
unseren Zahlen keine Studien herangezogen werden können, 
die das pathologische T-Stadium veröffentlicht haben. So 
kamen Dahm et al. bei 78 Männern, die sich einer RRP 
unterzogen hatten, auf einen, im Vergleich zu unseren Zahlen, 
sehr geringen Anteil von nur 55,1 % mit einem T2 Tumor oder 
kleiner (75). 
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4.3. Klinische Fragestellungen 
 
4.3.1. Belastung 
 
Es ist bekannt, dass die Mitteilung der Diagnose einer 
malignen und potentiell tödlichen Erkrankung mit einer 
ausgeprägten Stresssituation einhergeht. Wir stellten uns die 
Frage, ob sich Erkrankte, die sich für unterschiedliche 
Behandlungen eines Prostatakarzinoms entscheiden, in ihrer 
selbst eingeschätzten Belastung voneinander unterscheiden. 
Wie sich zeigte wiesen die arithmetischen Mittelwerte der von 
uns ausgewerteten Frage „Wie stark hat Ihre bisherige 
medizinische Behandlung Sie belastet?“ darauf hin, dass sich 
Männer aller Behandlungsgruppen als relativ wenig belastet 
einstuften. Mit einem durchschnittlichen Wert von 2,89 lagen 
alle Befragten im Mittel näher an der Antwortmöglichkeit mit 
der Nummer „eins“, entsprechend der Bedeutung, dass 
überhaupt keine Belastung vorgelegen habe, als an Antwort 
Nummer „sieben“, mit der Bedeutung „sehr starke Belastung“. 
Es darf also angenommen werden, dass zumindest zum 
Zeitpunkt vor der Behandlung, zu dem unsere Patienten 
befragt wurden, die Belastung (noch) relativ gering ist. 
Hinweise darauf, dass auch nach der Behandlung eine relativ 
geringe Belastung der Patienten vorliegt, finden sich in einer 
Arbeit von Fossa et al. (46). Sie befragten Männer nach 
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Behandlung mit radikaler Prostatektomie oder Brachytherapie. 
Der, anhand des EORTC QLQ C-33 errechnete, Score zum 
psychologischen Stress ergab in der RP-Gruppe einen Wert 
von 12, bei 100 möglichen Punkten, im Vergleich zu 16 
Punkten in der BT-Gruppe. „Null“ Punkte waren hier als beste 
Antwort definiert. In einer Studie von Braslis et al., in der 
Patienten vor und nach radikaler Prostatektomie befragt 
wurden, konnte festgestellt werden, dass die von den 
Befragten eingeschätzte Spannung vor dem Eingriff 
signifikant höher war als danach (28). Erhoben wurde hier 
allerdings die Anspannung, die bei Befragung vor einer 
Operation naturgemäß höher ist als nach Überstehen dieser, als 
unmittelbare Gefahr empfundenen, Situation. Wir vermuten, 
dass die geringe Belastung in unserem Kollektiv vor allem 
durch die Tatsache erklärt werden kann, dass alle von uns 
beobachteten Patienten einem kurativen Therapieansatz 
zugeführt wurden. Unterstrichen wird diese These durch den, 
gegenüber den anderen Therapiegruppen, besseren Wert der 
LDR-Patienten von 2,54. Unter diesen Patienten sind, bedingt 
durch die Stagingvorrausetzungen, vor allem Erkrankte mit 
besonders guten Heilungsaussichten enthalten. Im 
Umkehrschluss repräsentieren die Männer der HDR-Gruppe 
ein Kollektiv mit schlechteren Aussichten auf Heilung. Mit 
unserer These übereinstimmend, wird die mittlere Belastung in 
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diesem Teil unseres Kollektivs mit einem durchschnittlichen 
Wert von 3,23 als signifikant stärker angegeben als in der 
LDR-Gruppe. Anhand dieser Daten ist zu vermuten, dass auch 
unter den Patienten der RP-Gruppe vom Grad des Stagings 
abhängige Unterschiede in der Belastung festzustellen sind.  
Wir glauben, dass davon ausgegangen werden kann, dass sich 
die Belastung durch die medizinische Behandlung des 
Patienten auf Angehörige der LDR-Gruppe geringer auswirkt 
als auf Männer vor radikaler Prostatektomie oder HDR. 
Dennoch bleibt festzuhalten, dass sich in allen 
Therapiegruppen sowohl Befragte fanden, die sich als 
„überhaupt nicht belastet“ einstuften, als auch Patienten, die 
angaben „sehr stark“ belastet zu sein. Von einer 
Verallgemeinerung der gesehenen Durchschnittswerte muss 
daher Abstand genommen werden. 
 
 
4.3.2. Zuversicht 
 
Wir stellten uns bei Beginn unserer Arbeit die Frage ob sich in 
unserem Patientengut, im Hinblick auf die Zuversicht 
bezüglich der eigenen Gesundheit, in Abhängigkeit von der 
Therapieauswahl Unterschiede finden. Patienten, die vor der 
Therapie eines lokal begrenzten Prostatakarzinoms stehen, 
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sind – so unsere Vorstellung – durch eine Reihe von 
Unwägbarkeiten belastet. Zunächst muss bedacht werden, dass 
der Erkrankte darüber aufgeklärt wurde, unter einer potentiell 
tödlichen Krankheit zu leiden. Es konnte nachgewiesen 
werden, dass eine solche Situation beim Betroffenen eine 
deutliche psychische Belastungsreaktion auslöst. Im Rahmen 
dieses Prozesses ist der Patient gezwungen, innerhalb kurzer 
Zeit zu entscheiden, welches Therapieverfahren mit seinen 
Vorstellungen von Heilung und seinen Erwartungen an eine 
körperlich unversehrte Zukunft vereinbar ist. Von 
wesentlichem Interesse ist dabei für uns die Frage gewesen, ob 
sich die Zuversicht von Patienten, vor Brachytherapie auf der 
einen Seite, und radikaler Prostatektomie auf der anderen 
Seite, unterscheidet. 
 
Ein heute an einem lokal begrenzten PCA erkrankter Mann hat 
auch mit einer Brachytherapie recht gute Aussichten auf 
Heilung (12;14-16;20;65). Problematisch bleibt jedoch bei 
einer Strahlentherapie die Tatsache, dass sowohl der Tumor 
als solcher, als auch das gesunde Prostatagewebe nicht entfernt 
werden und damit ein völliger Rückgang des Tumormarkers 
PSA nicht gewährleistet ist (17;18). Einhergehend mit einem 
Unsicherheitsgefühl, kann, bei Männern nach 
brachytherapeutischer oder extern strahlentherapeutischer 
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Behandlung eines Prostatakarzinoms, eine Beeinflussung der 
Lebensqualität und der Zuversicht bezüglich der eigenen 
Gesundheit vermutet werden. Demgegenüber stehen Männer 
vor einer radikalen Prostatektomie eines lokalen PCA vor 
einer unsicheren Zukunft bezüglich ihrer körperlichen 
Unversehrtheit. Vor allem in den ersten Monaten nach einer 
radikalen Prostatektomie sind Impotenz und Harninkontinenz 
häufig (17;22;24;33;34;40;41;60). 
Vor diesem Hintergrund untersuchten wir in unserem 
Patientengut die Antworten auf die Frage „Wie zuversichtlich 
sind Sie bezüglich Ihrer Gesundheit in der nahen Zukunft?“ 
Unsere Daten zeigten, dass sowohl Befragte vor radikaler 
Prostatektomie als auch Befragte vor Brachytherapie, mit 
einem mittleren Wert von 5,66 von 7 möglichen Punkten, 
recht zuversichtlich in die Zukunft blicken. Statistisch 
auffällig war die signifikant geringere Zuversicht der Männer 
vor HDR-Brachytherapie, die mit 5,24 Punkten schlechter 
abschnitten, als Patienten vor Prostatektomie (5,75 Punkte). 
Diese Beobachtung mag dadurch zu erklären sein, dass 
Männer in der High-Dose-Radiatio-Gruppe zu einem 
prognostisch schlechten Kollektiv gehören. Die Indikation für 
diese Therapie ist im Wesentlichen gegeben, wenn ein relativ 
hochgradiger Tumor vorliegt, der aus verschiedenen Gründen 
nicht operativ angegangen werden kann. 
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Es fällt auf, dass sich Patienten vor LDR in unserem Kollektiv, 
in Bezug auf ihre gesundheitliche Zukunft, genauso sicher 
fühlen, wie Männer vor radikaler Prostatektomie. Für diese 
Beobachtung sind eine Reihe von Erklärungen denkbar, die 
sicherlich nebeneinander stehend ihre Richtigkeit haben 
können, sich im Einzelnen aber nicht anhand unserer Daten 
verifizieren lassen. Denkbar wäre, dass Erkrankte, die von 
einem relativ gutartigen Verlauf ihrer Erkrankung ausgehen, 
häufiger unter LDR-Patienten zu finden sind als unter 
Männern der RP-Gruppe. Insbesondere im Hinblick auf die 
größere Unsicherheit, in Bezug auf den Therapieerfolg nach 
einer Brachytherapie, ist anzunehmen, dass ein gewisser 
Optimismus bei Patienten in der LDR-Gruppe geradezu 
vorausgesetzt werden muss. Dieser könnte durch die Tatsache 
repräsentiert sein, dass kein Befragter vor Low-Dose-Radiatio 
in der Zuversichtsfrage die schlechten Antworten 1 oder 2 
auswählte. Eine andere Erklärung könnte sein, dass das relativ 
gute Grading, das Voraussetzung für die Indikation für eine 
LDR-Brachytherapie ist, und mit einer guten Prognose 
einhergeht, Grund für die relativ gute Stimmung unter den 
Patienten vor LDR ist. Eine andere These, die die guten 
Zuversichtswerte in der LDR-Gruppe erklären könnte, ist die 
Tatsache, dass zumindest bei einem Teil der Patienten vor 
LDR davon ausgegangen werden kann, dass ihre hohe 
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Zuversicht medizinisch nicht begründet ist. Grund für diese 
Hypothese ist, dass diese Erkrankten, trotz relativ schlechten 
Stagings eine LDR einer RP mit potentiell besserem 
onkologischem outcome vorgezogen haben. Um diese Theorie 
zu verifizieren, wäre eine eigene Studie von Interesse. 
 
 
4.3.3. Partnerschaft 
 
Es ist davon auszugehen, dass auch bei der Lebenspartnerin 
eines Mannes, bei dem kürzlich ein Prostatakarzinom 
diagnostiziert wurde, eine psychosoziale Belastungsreaktion 
auftritt. Vor diesem Hintergrund war für uns die Frage von 
Interesse, ob der bisherige Erkrankungsverlauf, mit der 
Entscheidung für eine bestimmte Therapie, negative 
Auswirkungen auf die Partnerschaft der Patienten hatte. Im 
Mittel gaben, in dem von uns befragten Kollektiv,  
85,5 % aller Männer an, überhaupt keine oder wenig negative 
Auswirkungen bemerkt zu haben. Nahezu drei Viertel aller 
Männer hatten überhaupt keine negativen Auswirkungen 
feststellen können. Es ist daher zu vermuten, dass betroffene 
Paare zusammenstehen und sich gegenseitig stützen. 
Interessant war, dass die einzige statistische Auffälligkeit 
darin zu sehen war, dass Erkrankte vor LDR, mit nur 64,2 % 
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der Fälle, signifikant seltener angaben, überhaupt keine 
negativen Auswirkungen bemerkt zu haben, als die Männer 
vor radikaler Prostatektomie. Die Antwort „wenige negative 
Auswirkungen“ wurde von diesen Patienten deutlich häufiger 
gewählt. Wodurch diese Beobachtung begründet ist, lässt sich 
letztlich nicht eruieren. Ein Ansatz geht von einer Arbeit von 
Philips et al. aus, in der Paare nach radikaler Prostatektomie 
gemeinsam und getrennt interviewt wurden, um die Situation 
in der Beziehung abschätzen zu können (79). Die meisten der 
34 befragten Paare gaben an, dass sie sich gemeinsam für eine 
radikale Prostatektomie entschieden hätten, weil sie von 
diesem Verfahren eine sichere und schnelle Beseitigung des 
Krebses erwarten. Möglicherweise ist die Entscheidung für 
eine relativ wenig invasive Therapie, wie eine Brachytherapie 
als Monotherapie so schwierig, dass es zu Irritationen in der 
Beziehung kommt. Es ist denkbar, dass die Partnerin eines an 
einem PCA erkrankten Mannes eine Therapie befürworten 
würde, die eine größtmögliche Heilungs- und Überlebens-
sicherheit mit sich bringt. Demgegenüber konnte Hall zeigen, 
dass bei der Therapieentscheidung eines Mannes die zu 
erwartenden Nebenwirkungen eine große Rolle spielen (82). 
Möglicherweise legten die Männer der LDR-Gruppe also bei 
ihrer Therapieauswahl den Schwerpunkt auf die körperliche 
Unversehrtheit. Diese Diskrepanz in der Bevorzugung 
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verschiedener Therapien innerhalb eines Haushaltes könnte 
ein Erklärungsansatz für die bei uns gesehenen Unterschiede 
in der Belastung der Partnerschaft sein. 
 
 
4.3.4. Sexuelles Interesse 
 
Eine wichtige Frage bei, an einem Prostatakarzinom 
erkrankten, Männern ist das sexuelle Interesse. Hall et al. 
konnten nachweisen, dass bei der Therapieentscheidung eines 
Patienten die zu erwartenden Nebenwirkungen eine große 
Rolle spielen (82). Dabei war eine mögliche sexuelle 
Dysfunktion die am meisten gefürchtet Nebenwirkung von 
Männern vor RP. Vor diesem Hintergrund ist die 
Beobachtung, dass die von uns befragten Männer vor radikaler 
Prostatektomie, mit 35,8 %, am signifikant häufigsten 
angaben, dass ihr sexuelles Interesse nicht nachgelassen habe, 
sehr interessant. Befragte der BT-Gruppen erreichten im 
Mittel deutlich niedrigere Werte in dieser Fragestellung. Auch 
in einer Arbeit von Perez et al. findet sich ein hohes sexuelles 
Interesse (23). Sie verglichen Patienten nach radikaler 
Prostatektomie mit solchen, die unmittelbar vor dem Eingriff 
befragt wurden. Das Verlangen, Sex zu haben, wurde von den 
Männern vor RP mit 4,17, auf einer Skala von eins bis sieben, 
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angegeben, in der hohe Werte ein stärkeres Verlangen 
repräsentieren.  
Wir vermuten, dass die Signifikanz, die unseren Daten zu 
entnehmen ist, am ehesten auf die Altersunterschiede der 
verschiedenen Therapiegruppen zurückzuführen ist. Einer 
Arbeit von Ofman ist zu entnehmen, dass ältere Männer ein 
geringeres sexuelles Interesse verspüren als jüngere (83). 
Gestützt wird diese These durch die Tatsache, dass in unserem 
Kollektiv die jüngeren LDR-Patienten, im Mittel, ein deutlich 
stärkeres sexuelles Interesse angaben als Befragte vor HDR-
Brachytherapie (p=0,0018). Eine Alterskorrelation wurde mit 
den Daten des „Sexual activity scores“ durchgeführt und wies 
auf einen geringen Einfluss des Alters auf diesen Score hin. 
Die Ergebnisse werden weiter unten in dieser Arbeit diskutiert. 
Eine andere Erklärung ergibt sich aus den Unterschieden der 
angewendeten Therapieregime. Während bei BT-Patienten 
häufig eine adjuvante Hormontherapie durchgeführt wird, ist 
dies unter Angehörigen der RP-Gruppe relativ selten der Fall. 
Innerhalb der BT-Gruppe ist eine Hormontherapie bei HDR-
Patienten häufiger als bei LDR-Patienten, so dass auch der 
Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen damit erklärt 
werden könnte. Die Aussagekraft unserer Datenbank ist 
jedoch in Bezug auf eine adjuvante Hormontherapie nicht 
präzise genug, um diese Frage abschließend zu klären. 
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Letztlich muss von einer multifaktoriellen Ursache der 
Unterschiede ausgegangen werden. Auffällig waren die relativ 
guten Werte der RP-Gruppe. Vor der Auswertung hatten wir 
erwartet, dass insbesondere die Patienten vor radikaler 
Prostatektomie, die sich mit einer möglichen Impotenz 
konfrontiert sehen, darunter leiden und mit einem 
nachlassenden sexuellen Interesse reagieren. Zukünftige 
Studien sollten überprüfen, inwiefern sich Erkrankte mit 
prätherpeutisch großem sexuellem Interesse nach der 
Behandlung unzufriedener über eine sexuelle Dysfunkton oder 
Impotenz äußern. Dies gilt insbesondere für Patienten mit sehr 
gutem Staging, für die auch eine Brachytherapie in Frage 
gekommen wäre. Auch wenn eine BT nicht immer mit einer 
erhaltenen Potenz einhergeht, befürchten wir bei diesen 
Männern größere therapieassoziierte Lebensqualitätseinbussen 
und Therapieunzufriedenheit als bei anderen Patienten.  
 
 
4.3.5. Potenz 
 
Die von uns betrachteten Daten zur Erektionsfähigkeit unserer 
Patienten wiesen auf, im Vergleich mit Befragten der BT-
Gruppe, signifikant häufigere und in der Qualität bessere 
Erektionen bei Männern vor radikaler Prostatektomie hin. 
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Ungefähr 33 % der Patienten in der RP-Gruppe und über 51 % 
der Männer vor Brachytherapie gaben an, in der Woche vor 
der Befragung überhaupt keine Erektion gehabt zu haben. In 
der Literatur finden sich meist bessere Erektionswerte unter 
Patienten mit Prostatakarzinom. Jonler et al. befragten ein 
gemischtes Kollektiv unterschiedlich therapierter Männern 
retrospektiv und fanden bei 81 % eine prätherapeutische 
Fähigkeit zum Erreichen einer Erektion (84). Fossa konnte in 
einer Gruppe von 379 Patienten, die durch Androgen-
deprivation, radikale Prostatektomie, Bestrahlung oder 
„watchful waiting“ behandelt wurden, eine durchschnittliche 
Impotenzrate von 22 % nachweisen (46). Vor der Therapie 
waren 19 % der 114 Bestrahlten und 18 % der 96 radikal 
prostatektomierten Patienten impotent. In einer Arbeit von 
Catalona et al., in der Männer vor RRP befragt wurden, waren 
präoperativ 77 % der 1870 Erkrankten potent (36). Wilder et 
al. befragten Männer vor Radiotherapie mit einem medianen 
Alter von 68 Jahren und konnten eine Impotenz in 31 % der 
Fälle nachweisen (85). Die genannten Studien definierten die 
Potenz über die Fähigkeit eine Erektion zu erhalten, ohne auf 
deren Qualität einzugehen. Es darf daher, in Anbetracht der 
übereinstimmenden Zahlen der Literatur, davon ausgegangen 
werden, dass bei immerhin jedem fünften Mann vor 
Behandlung eines Prostatakarzinoms eine erektile Funktions-
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störung vorliegt. Unsere Fragestellung zur Erektion ist, 
gegenüber den in bekannten Studien verwendeten Fragen, sehr 
allgemein gehalten und überdies auch noch auf den Zeitraum 
der letzten Woche beschränkt. In diesem Zusammenhang 
halten wir es für wahrscheinlich, dass einige Patienten mit 
guter erektiler Funktion die von uns gestellte Frage wörtlich 
genommen haben und, mangels stattgehabter Erektion in der 
vorangegangenen Woche, bei der Beantwortung des 
Fragebogens angaben, keine Erektion gehabt zu haben. Aus 
einer solchen Antwort kann natürlich nicht geschlossen 
werden, dass eine Erektionsfähigkeit des Befragten nicht 
vorhanden ist. Möglicherweise erklärt dieses Phänomen auch 
den gegenüber der Literatur höheren Anteil an Männern ohne 
Erektionen in unserem Patientenkollektiv.  
Einige Studien stellten den Patienten die gezielte Frage nach 
der vaginalen Penetrationsfähigkeit bei vorhandener Erektion. 
Stanford et al. fragten in der „Prostate Cancer Outcomes 
Study“ 1291 Männer nach radikaler Prostatektomie, ob sie vor 
ihrer Operation Schwierigkeiten gehabt hätten, eine Erektion 
zu halten. 8 % gaben hier an, keine Erektionen gehabt zu 
haben und 9,7 % hatten große Schwierigkeiten die Erektion zu 
halten. Insgesamt gaben 72,7 % an, dass ihre Erektion stark 
genug für eine vaginale Penetration gewesen sei (25). Öjdeby 
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konnte in einem Kollektiv vor RP eine vaginale 
Penetrationsfähigkeit in 81 % der Fälle nachweisen (24).  
Auch wenn die genannten Arbeiten nicht ohne weiteres 
verglichen werden können, so deckt sich doch die 
Beobachtung, dass in einem Kollektiv von Patienten vor einer 
radiotherapeutischen Behandlung eines Prostatakarzinoms 
häufiger Impotenz anzutreffen ist als bei Männern vor RP. 
Überdies ist die Häufigkeit der Impotenz mit etwa 20 % bis 30 
% bei Befragten vor radikaler Prostatektomie ähnlich 
derjenigen in unseren Daten. Die Tatsache, dass die erektile 
Funktion von Patienten vor Brachytherapie deutlich schlechter 
ist, als diejenige von Männern vor radikaler Prostatektomie, 
unterstreicht die Notwendigkeit prospektiver Studien zur 
Beurteilung der posttherapeutischen Potenz. Nur so wäre eine 
vergleichende Einschätzung der Therapieabhängigkeit einer 
nach der Behandlung vorliegenden Impotenz möglich. 
Wir fanden keine Studie, in der die erektile Funktion von 
Patienten mit Brachytherapie als Monotherapie (entsprechend 
unseren LDR-Patienten) mit solchen Erkrankten verglichen 
wird, die einer High-Dose-Rate Brachytherapie mit adjuvanter 
Bestrahlung zugeführt wurden. Unsere Daten zeigen, beim 
Vergleich dieser beiden Therapieverfahren, sowohl bei der 
Erektionshäufigkeit als auch bei der Erektionsqualität, 
signifikant bessere Werte unter den Patienten vor LDR. Der 
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erste Eindruck, dass Befragte vor radikaler Prostatektomie 
eine signifikant bessere erektile Funktion haben als Befragte 
der BT-Gruppe, kommt in unseren Daten maßgeblich durch 
die HDR-Patienten zustande, die mit 59,1 % deutlich häufiger 
als die LDR-Patienten mit 45,3 % überhaupt keine Erektion in 
der letzten Woche hatten. Darüber hinaus gaben Männer vor 
HDR, mit nur 4,5 % der Fälle, deutlich seltener an, eine 
unveränderte Erektion zu haben als die LDR-Patienten (21,1 
%). Diese Beobachtung ist möglicherweise auf den 
signifikanten Altersunterschied dieser beiden Gruppen zurück-
zuführen. Vor dem Hintergrund, dass andere Studien ihre BT-
Patienten gewöhnlich nicht nach LDR und HDR-
Brachytherapieverfahren aufschlüsseln, stellt sich uns die 
Frage, inwiefern sich die Aussagen dieser Studien auf alle 
Behandelten übertragen lassen. Anhand unserer Zahlen darf 
angenommen werden, dass Ergebnisse einer Studie, die nicht 
nach den beiden möglichen Brachytherapieverfahren 
unterscheidet einen falschen Eindruck der erektilen Funktion 
von BT-Patienten vermitteln Die Folge könnte sein, dass eine 
möglicherweise bessere erektile Funktion von LDR-Patienten, 
bei Angabe der durchschnittlichen Erektionsfähigkeit aller 
Männer nach BT, relativ schlechter und die Potenz von HDR-
Patienten relativ besser erscheint. In jedem Fall bestehen 
signifikante Unterschiede zwischen Patienten beider BT-
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Verfahren, deren Betrachtung in einer prospektiven verglei-
chenden Studie zur Ermittelung der prä- und 
posttherapeutischen Potenz von Interesse wäre. 
 
In der Vergangenheit konnte durch Bokhour et al. an 48 
Männern nach Behandlung eines lokalen Prostatakarzinoms 
nachgewiesen werden, dass eine erektile Dysfunktion weit-
reichende negative Auswirkungen auf die Lebensqualität, das 
Selbstverständnis als Mann und das intime und „nicht intime“ 
Alltagsleben von Männern hat (86). Ferner ist bekannt, dass 
die Inzidenz von Impotenz nach RP vom Alter und der 
präoperativen sexuellen Funktion des Patienten abhängig ist. 
Es gibt eine Arbeit, die auf postoperative Potenzraten von bis 
zu 100 %, bei Männern im Alter bis 50, im Vergleich zu 0 % 
bei Patienten über 70 Lebensjahre, hinweist (38). In einer 
Studie von Catalona et al. wurden 858 prätherapeutisch 
potente Männer nach RRP befragt und Patienten mit über 70 
Lebensjahren mit solchen verglichen, die jünger als 70 waren 
(36). Je nachdem, ob bilateral oder unilateral nerverhaltend 
operiert wurde, waren 71 % bzw. 48 % der unter 70-jährigen 
potent, während es nur 48 % bzw. 40 % der über 70 jährigen 
waren. Auch Lilleby et al. (39) und Stanford (25) wiesen auf 
statistisch signifikante Zusammenhänge zwischen höherem 
Lebensalter und Impotenz nach RP hin. Es stellt sich daher die 
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Frage, inwiefern sich in unseren Daten widerspiegelt, dass sich 
ältere Patienten bei ihrer Therapieentscheidung von einer 
möglichen Verschlechterung ihrer erektilen Funktion 
beeinflussen lassen und aus diesem Grunde eine BT 
bevorzugen. Unterstrichen wird diese These durch eine, bei 
uns nachweisbare Beeinflussung der Werte des, weiter unten 
in dieser Arbeit diskutierten, „Sexual activity Scores“, durch 
das Alter. In einem Literaturrückblick mit Metaanalyse 
äußerten Robinson et al. überdies die Vermutung, dass auch 
Männer mit prätherapeutisch normaler erektiler Funktion ihre 
Potenz häufiger erhalten können, wenn sie sich, anstatt einer 
radikalen Prostatektomie, einer Radiotherapie unterziehen 
(87). Einerseits gibt es aus der Sicht des behandelnden Arztes 
die, durch eine ganze Reihe von Studien nachgewiesene 
Möglichkeit, die erektile Funktion durch Physiotherapie in 
Form von Beckenbodentraining oder Erektionshilfen (23;28), 
aber auch medikamentös durch Sildenafil zu steigern (35). 
Andererseits konnte in Studien von Litwin und Fossa 
nachgewiesen werden, dass Ärzte die Auswirkungen von 
Impotenz und eingeschränkter sexueller Funktion auf die 
Lebensqualität der Patienten unterschätzen (46;88). Über die 
Motive eine bestimmte Therapie auszuwählen oder zu 
bevorzugen ist wenig bekannt. Es kann vermutet werden, dass 
einige Männer um jeden Preis ein Therapieverfahren 
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bevorzugen das seltener zu erektiler Dysfunktion führt. Auch 
in unserem Kollektiv finden sich mehrere Patienten, die mit 
PSA Werten zwischen 10,1 ng/ml und 17,5 ng/ml eine LDR-
Brachytherapie durchführen ließen. Allerdings lagen diese 
Werte nur in der Hälfte der Fälle über 12 ng/ml. Es stellt sich 
die Frage, ob nicht einige Patienten eine Behandlung mit 
einem geringeren Impotenzrisiko wählen und dabei ein 
höheres Risiko eingehen ein Tumorrezidiv zu erleiden. Bei 
Diskussion dieser Thematik sollte nicht vergessen werden, 
welch großen Einfluss erektile Funktionsstörungen auf 
Lebensqualität und Therapiezufriedenheit der Patienten haben. 
So fragten Braslis et al. 51 Männer nach RP, ob sie sich der 
Therapie nochmals unterziehen würden und korrelierten die 
Antworten mit Fragen zur Potenz. Von den 5 Patienten, die die 
Frage verneinten, litten alle unter einer erektilen Dysfunktion 
(28). Ohne prospektiv angelegte Studien mit großen 
Patientenzahlen ist eine eindeutige Aussage zur erektilen 
Funktion und den Überlebensaussichten nach verschiedenen 
Brachytherapieverfahren oder radikaler Prostatektomie nicht 
möglich. Es wäre in diesem Zusammengang auch sinnvoll, 
eine Untersuchung durchzuführen, in der die Frage 
beantwortet wird, ob sich Patienten mit prätherapeutisch 
eingeschränkter erektiler Funktion signifikant häufiger für eine 
Radiotherapie entscheiden 
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4.4. Eigene Symtptomscales und Scores 
 
4.4.1. Harninkontinenz 
 
Um den Grad der prätherapeutischen Harninkontinenz unserer 
Patienten abzuschätzen, bestimmten wir die von uns 
definierten „lower urinary tract symtoms” (LUTS) die sowohl 
die Symptome einer Drang- als auch einer Stressinkontinenz 
einschlossen. Unsere Daten weisen darauf hin, dass Patienten, 
die sich für eine Brachytherapie entscheiden, mit 66,5 % der 
Fälle, häufiger Symptome im Bereich der unteren ableitenden 
Harnwege angeben, als Männer vor radikaler Prostatektomie. 
Letztere beantworteten in nur 58,3 % der Fälle eine der, von 
uns als LUTS definierten Fragen, mit „ja“. Auffällig waren die 
Antworten der Befragten vor HDR-Brachytherapie, die in 70,1 
% angaben, unter LUTS zu leiden. Im Vergleich zur RP-
Gruppe war dieser Unterschied statistisch signifikant 
(p=0,0481). Bedauerlicherweise finden sich in der Literatur 
keine Daten, die eine LUTS -  Definition entsprechend der 
unseren verwenden. Es ist daher schwer, unsere Be-
obachtungen vergleichend einzuordnen. Fossa et al. 
verwendeten den IPSS Fragebogen mit dazugehörendem Score 
zum Vergleich der Funktion der unteren Harnwege von 
Prostatakarzinompatienten, die nach Behandlung durch 
verschiedene Therapieverfahren befragt wurden (46). Da die 
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Ergebnisse der anderen Patientengruppen durch die Therapie 
beeinflusst sind, eignet sich zum Vergleich mit unserem 
prätherapeutischen Kollektiv allenfalls die „observation only“-
Gruppe. Unter diesen Männern errechneten sich für 55 % der 
Fälle nur milde LUTS im IPSS. Dabei ist zu beachten, dass die 
Übereinstimmung des IPSS mit unseren LUTS etwas 
eingeschränkt ist, da der IPSS vor allem Blasenentleerungs-
störungen erfasst. Demgegenüber ist der wesentliche 
Bestandteil unserer LUTS-Definition die Harninkontinenz. 
Größere Vergleichbarkeit ergibt sich mit den Daten einer 
Prävalenzstudie von Roberts et al., in der gesunde Männer und 
Frauen nach einem Fragensystem, das unserer Definition von 
LUTS sehr ähnelt, auf Harninkontinenz untersucht wurden 
(89). Neben einem mittleren Alter von 66,3 Jahren fand sich 
unter den 778 US-amerikanischen Männern in 25,6 % eine 
Harninkontinenz. Die, gegenüber unseren Daten geringere, 
Inkontinenzrate könnte dadurch zustande kommen, dass bei 
uns die positive Beantwortung einer von fünf Fragen zu einem 
positiven Wert in der Kategorie LUTS führt, während bei 
Roberts eine von nur drei Fragen benötigt wird, um ein 
Ergebnis mit der Wertung  „inkontinent“ zu erhalten.  
Das Errechnen von Scores verschiedener 
Fragebogeninstrumente mag für den Vergleich von Daten 
innerhalb einer Studie von großem Nutzen sein, erschwert 
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oder behindert jedoch sehr häufig den Vergleich von Daten 
verschiedener Studien. Ein weiteres Beispiel hierfür ist der 
von Fransson verwendete „urinary incontinence score“ (54). 
Eine Vergleichsmöglichkeit mit unseren Daten ergibt sich in 
der Studie von Downs et al., in der Patienten vor und nach 
radikaler Prostatektomie und Brachy-Monotherapie betrachtet 
wurden (34). Der anhand des „UCLA Prostate Cancer Index“ 
bestimmte „Urinary function score“ unterschied sich vor der 
Behandlung nur geringfügig zwischen der BT- und der RP-
Gruppe. Patienten beider Therapieverfahren schnitten mit etwa 
92 von 100 möglichen Punkten recht gut ab. 
Ein Vergleich mit Literaturangaben war, wie sich zeigte, 
mangels vergleichbarer Scores nur bedingt möglich. Jedoch 
findet sich eine Reihe von Arbeiten, die Patienten vor oder 
nach Behandlung eines Prostatakarzinoms in Bezug auf ihre 
Harninkontinenz betrachteten. Da sich unsere LUTS-
Definition auf Fragen bezieht, die eine Harninkontinenz und 
eine Drangsymptomatik zum Inhalt haben, ist ein Vergleich 
mit derartigen Studien durchaus sinnvoll. Bei genauerer 
Betrachtung dieser Arbeiten trat ein weiteres Problem auf. Die 
Definition der Harninkontinenz ist von Studie zu Studie sehr 
verschieden. Einige Autoren, wie beispielsweise Weldon, 
definierten Patienten als kontinent, die nur eine Vorlage pro 
Tag benötigten, um ihren Urinverlust zu beherrschen (72). 
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Eine solche Definition bedingt deutliche geringere Werte für 
eine Harninkontinenz oder auch bessere „urinary functioning 
scores“ als dies bei uns der Fall ist. Wir denken, dass unsere 
Definition von Kontinenz, in der Befragte nur dann als 
kontinent gewertet werden, wenn sie keine Einlagen 
benötigen, die aktuelle Studienlage besser berücksichtigt. 
Cooperberg et al. wiesen auf signifikante Unterschiede in der 
Therapiezufriedenheit und der Lebensqualität von Patienten 
hin, die entweder keine Einlagen verwendeten oder aber 
aufgrund einer Harninkontinenz eine Einlage pro Tag 
benötigten (90). 
Daten zur prätherapeutischen Harninkontinenz finden sich 
relativ häufig in der Literatur. Bedauerlicherweise liegen nur 
wenige therapievergleichende Studien und kaum Daten von 
Patienten mit Brachytherapie vor. Die „Prostate Cancer 
Outcomes Study“ von Stanford et al. befragte 1291 Männer 
retrospektiv nach radikaler Prostatektomie. Hier gaben 78,5 % 
der Befragten an, vor ihrer Therapie über eine komplette 
Kontrolle ihrer Blasenfunktion verfügt zu haben. 86,8 % 
benutzten keine Einlagen in der Unterwäsche, um einen 
eventuellen Harnverlust aufzufangen (25). Problematisch an 
Stanfords Arbeit ist die retrospektive Erhebung der Daten und 
die geringe Rückgabequote von nur 62,3 %. Öjdeby befragte 
152 Männer nach RRP, von denen zwei (1,3 %) angaben, vor 
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der Therapie unter einer leichten Inkontinenz gelitten zu haben 
(24). Auch bei Braslis et al. gab von 28 vor radikaler 
Prostatektomie befragten Männern nur einer an, unter 
Inkontinenz zu leiden, während 96 % angaben nie Probleme 
mit ihrer Kontinenz gehabt zu haben (28). Eine Erklärung für 
die, im Vergleich zu unseren Zahlen, niedrigen 
Inkontinenzraten in den zuletzt genannten Studien könnten 
relativ strenge Einschlusskriterien sein. Es ist möglich, dass 
diese bei den ausschließlich auf radikal prostatektomierte 
Patienten basierenden Arbeiten so streng definiert waren, dass 
bereits vor dem Eingriff inkontinente Männer seltener 
eingeschlossen wurden. Darüber hinaus ist es denkbar, dass 
Patienten bei retrospektiver Befragung Probleme, wie eine 
leichte Drangsymptomatik oder Nachtröpfeln, die bereits vor 
dem Eingriff bestanden, als nicht mehr so schwerwiegend 
empfinden. Anders ist uns nicht ersichtlich, weshalb in 
unserem Kollektiv - gleich vor welcher Behandlungsart - drei 
fünftel aller Befragten unter verschiedenen Graden von 
Harninkontinenz litten, während die Quote bei Öjdeby und 
Brandeis deutlich darunter liegt. Im Gegensatz zu diesen recht 
geringen Inkontinenzraten steht die Arbeit von Adolfson et al. 
Sie verglichen an einem Prostatakarzinom erkrankte Patienten, 
die unterschiedlich therapiert wurden, mit einer 
Kontrollgruppe gesunder altersgleicher Männer. 139 Patienten 
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mit Prostatakarzinom gaben an, keine Therapie erhalten zu 
haben. In diesem Kollekti , mit einem mittleren Alter von 73 
Jahren und einer Alterspanne von 57 bis 80 Jahren, wurden in 
30 % ein Verlust von Urin und in 35 % die Symptome einer 
Dranginkontinenz festgestellt (42). Es finden sich keine 
Informationen darüber, wie viele Patienten gar keine 
Beschwerden angaben. Jedoch ist davon auszugehen, dass 
dieser Anteil relativ gering war. In einer Arbeit von van 
Kampen et al. konnte bei 175 Männern nach radikaler 
Prostatektomie eines Prostatakarzinoms in 39 % der Fälle auf 
ein normales prätherapeutisches Miktionsverhalten verwiesen 
werden. Bei 21 % der Befragten wurden Symptome einer 
Inkontinenz festgestellt (21). 
Die Literatur zeigt also je nach Studiendesign, dass eine 
Harninkontinenz von wenigen Prozent bis hin zu 60 % der 
befragten Männer vor Therapie angegeben wird. Anhand 
unserer Daten lässt sich schwer beurteilen wodurch die bei uns 
gesehenen Unterschiede zwischen der HDR-Gruppe und den 
Männern, die sich für eine radikale Prostatektomie 
entscheiden, zustande kommt. 
Ein anderer Aspekt ergibt sich aus einer Arbeit von Hall et al.: 
sie konnten zeigen, dass Patienten, bei der Überlegung für 
welche Therapie sie sich entscheiden sollen, bei einer 
Brachytherapie vor allem eine Harninkontinenz befürchten 
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(82). Außerdem konnte in einer Reihe von Veröffentlichungen 
nachgewiesen werden, dass prätherapeutisch jüngere 
harnkontinente Patienten nach radikaler Prostatektomie 
seltener unter Harninkontinenz litten als ältere Männer mit 
verschiedenen Graden von Harninkontinenz 
(22;24;25;32;33;36;40). Darüber hinaus gibt es eine Reihe von 
Arbeiten, in denen bei Patienten nach Radiotherapie oder 
Brachytherapie signifikant seltener Einschränkungen der 
Harnkontinenz festgestellt wurden als bei Männern, die mit 
einer radikalen Prostatektomie behandelt worden waren. So 
fanden Brandeis et al. bei Patienten mit Brachytherapie einen 
signifikant besseren „Urinary function score“ im „UCLA 
Prostate Cancer Index“ als bei Männern der RP-Gruppe (27). 
Fulmer et al. konnten in einem prospektiven Vergleich von 42 
radikal prostatektomierten Männern und 85 Patienten, die eine 
kombinierte Hormon- und Brachytherapie mit oder ohne 
externe Bestrahlung erhielten, signifikante Unterschiede 
nachweisen. Die Harnkontinenzwerte hatten sich in der BT-
Gruppe, 12 bis 18 Monate nach Therapie, deutlicher an das 
prätherapeutische Harnkontinenzniveau angenähert als bei 
Befragten nach radikaler Prostatektomie. Auch in der 
prospektiven Vergleichsstudie von 327 radikal 
prostatektomierten und 92 brachytherapierten Männern von 
Downs et al. waren die „urinary function scores“ der BT-
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Gruppe in den ersten sechs Monaten nach Therapie signifikant 
besser als bei den radikal Prostatektomierten. Allerdings 
glichen sich die Scores in den 24 Monaten des Untersuchungs-
zeitraums bei beiden Therapieformen dem Ausgangsniveau an 
(34). In einer Arbeit von Wagner et al. wurden 46 Männer, die 
durch eine radioaktive LDR behandelt wurden, prospektiv mit 
Hilfe des IPSS Scores beobachtet. Dabei ist zu beachten, dass 
der IPSS hinsichtlich Inkontinenz nicht getestet wurde. Vier 
Monate nach der Therapie waren die Werte des IPSS Scores 
im Bereich Häufigkeit des Urinierens pro Tag auf das 
Ausgangsniveau zurückgegangen. Auch die Werte für 
Dranginkontinenz waren wieder stark an den Ausgangswert 
herangekommen (43). In Anbetracht dieser Daten wäre es 
denkbar, dass eine Reihe von Patienten sich für eine 
Brachytherapie anstatt einer RP entscheiden, um eine etwaige 
Verschlechterung ihrer Kontinenz zu umgehen. Dennoch ist 
festzuhalten, dass, wie Downs et al. darlegen konnten, bei 
längerem Betrachtungszeitraum nach Therapie eine 
Angleichung der Harnkontinenz von Patienten aus BT und 
RP-Gruppen zu beobachten ist. Es gibt einige andere Arbeiten, 
die diesen Effekt ebenfalls nachweisen konnten. So zeigten 
Kumar et al., unter Verwendung einer nicht ausschließlich auf 
Harnkontinenz beschränkten Definition von LUTS, bei 50 
untersuchten Männern eine Verbesserung dieser Symptome 
 131 
nach radikaler retropubischer Prostatektomie (91). Walsh 
betrachtete 62 mittels radikaler retropubischer Prostatektomie 
Behandelte über einen Zeitraum von 18 Monaten. Er definierte 
Harnkontinenz als das Fehlen der Notwendigkeit, Einlagen in 
der Unterwäsche zu tragen. 18 Monate nach der Operation 
waren in seinem Kollektiv 93 % der Patienten kontinent (17). 
Dabei wurde allerdings in vielen Arbeiten eine 
Drangsymptomatik nicht gesondert erfasst. 
 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten der Interpretation unserer 
Daten. Zunächst wäre es denkbar, dass die höhere 
Harninkontinenzrate unter den Patienten unserer BT-Gruppe, 
und insbesondere der Männer vor HDR-Brachytherapie, mit 
der Therapiepräferenz dieser Befragten zu erklären ist. Männer 
mit prätherapeutisch eingeschränkter Kontinenz oder 
Problemen der unteren ableitenden Harnwege könnten sich 
häufiger für eine Brachytherapie entscheiden. Dass Patienten 
sich bei ihrer Therapiewahl nicht ausschließlich von den 
Heilungsaussichten leiten lassen, sondern auch die zu 
erwartenden Nebenwirkungen in die Entscheidung mit 
einfließen, konnte durch Hall nachgewiesen werden (82). Ein 
Grund hierfür könnte - wie dargelegt - in der erhöhten Gefahr 
einer weiteren Verschlechterung der Harnkontinenz liegen. Im 
Hinblick auf eine mögliche Verschlechterung der Prognose bei 
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Wahl des falschen Therapieverfahrens wäre es wichtig zu 
prüfen, inwiefern sich Patienten von derartigen Überlegungen 
leiten lassen. Es muss betont werden, dass eine wichtige 
Beeinflussung der posttherapeutischen Lebensqualität der 
Patienten vom subjektiven Gefühl ausgeht, ob der Tumor 
erfolgreich und sicher behandelt werden konnte oder nicht 
(79). Die Schlussfolgerungen aus unseren Daten und die 
Betrachtung der Literatur zeigen die Notwendigkeit einer 
prospektiven Untersuchung von Nebenwirkungen der 
Therapieverfahren eines PCA auf. Insbesondere im Hinblick 
auf Therapievergleiche sind retrospektive Betrachtungen nicht 
zulässig. 
 
 
4.4.2. Stuhlinkontinenz 
 
Die Auswertung unserer Fragen zur Stuhlkontinenz zeigt 
kaum Unterschiede in den Therapiegruppen auf. Insbesondere 
auf die Frage, ob die Patienten den Stuhlgang hinauszögern 
könnten, wurde von etwa 90 % aller Befragten, gleich vor 
welcher Therapie sie standen, angegeben, diesen um Minuten 
herauszögern zu können. Die gleiche Fragestellung wurde 
auch von Dahm et al. betrachtet (75). Er befragte Männer vor 
radikaler perinealer Prostatektomie und fand unter den 78 
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Patienten in 19,2 % die Notwendigkeit, sich bei Stuhldrang 
schnell auf die Toilette zu begeben, um einen Stuhlverlust zu 
verhindern. Wir schätzen die Größenordnung als ungefähr 
übereinstimmend mit unseren Zahlen ein, zumal das Kollektiv 
von Dahm relativ klein ist und bereits wenige Patienten die 
Häufigkeit deutlich steigern können. Ähnlich einheitlich wie 
auf unsere Stuhldrangfrage antworteten die Patienten unseres 
Kollektives auf die Frage, ob sie unter Stuhlschmieren leiden. 
Etwa 75 % aller Befragten gaben hier an, nie darunter zu 
leiden, wobei die HDR-Patienten etwas schlechter und die 
LDR-Patienten etwas besser abschnitten (71,3 % gegenüber 
77,9 %). Diese Zahlen sind im Vergleich zur uns bekannten 
Literatur relativ hoch. Bei Bishoff et al. gaben befragte 
Männer vor radikaler Prostatektomie in 95,3 % an, nie unter 
Stuhlverlust zu leiden (92). In einer Prävalenzstudie von 
Roberts et al. gaben 11,1 % der 778 im Mittel 66,3 Jahre alten 
Männer an, im Laufe des letzten Jahres ein oder mehrmals 
flüssigen oder festen Stuhl verloren zu haben (89). Und auch 
bei Dahm et al. lag der Anteil an Patienten mit Stuhlverlust 
vor radikaler Prostatektomie bei lediglich 11,5 %. Weshalb 
unsere Werte so hoch sind, ist unklar. Eine Altersabhängigkeit 
der Stuhlinkontinenz ist unseren Daten nicht zu entnehmen – 
die jüngeren Männer der RP-Gruppe schneiden nicht besser ab 
als die Angehörigen der LDR-Gruppe. Eine Alterregression 
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als möglicher Beleg unserer These ist bei nicht stetigen 
Variablen nicht anwendbar. Zu erwarten wäre eine 
Altersabhängigkeit aufgrund von Angaben in der Literatur 
gewesen. So konnten Nelson et al. in einer Prävalenzstudie ein 
Alter von über 65 Jahren als Risikofaktor für Analinkontinenz 
feststellen (93). Francombe wies in einer Epidemiologischen 
Studie auf häufigere Stuhlinkontinenz unter älteren Männern 
hin (94). Demgegenüber findet sich bei Enck et al. unter 
befragten jungen Männer und Frauen im Alter von 37,7 Jahren 
in nur etwa 5 % eine Stuhlinkontinenz (95). 
Als eigenen Symptomscale definierten wir die „bowel 
problems“, die von etwa jedem vierten Patienten bejaht 
wurden. Die Häufigkeit ergab mit Werten von 27,5 % in der 
BT-Gruppe und 24,3 % bei den Männern vor RP nur 
unwesentliche Unterschiede. Diese Beobachtung stimmt mit 
den Daten von Downs et al. überein, die für Patienten vor 
Brachytherapie anhand des „UCLA Prostate Cancer Indexes“ 
einen nahezu gleichen „bowel function score“ errechneten wie 
für Männer vor radikaler Prostatektomie (34).  
Offensichtlich unterscheiden sich Patienten vor verschiedenen 
Therapien eines Prostatakarzinoms nicht wesentlich in der 
Häufigkeit einer Stuhlinkontinenz. Demgegenüber steht, dass 
eine Reihe von Studien eine signifikant häufigere 
Stuhlinkontinenz unter Patienten nach BT nachweisen konnten 
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als nach radikaler Prostatektomie (29;30;47). Diese 
Diskrepanz könnte ein Hinweis darauf sein, dass eine 
Stuhlinkontinenz nach BT zu großen Teilen therapiebedingt 
ist. Prospektive Studien sollten diese These verifizieren. 
 
 
4.4.3. Sexuelle Aktivität 
 
Der von uns errechnete „sexual activity score“ weist auf 
statistisch signifikante Unterschiede der sexuellen Funktion 
zwischen der RP-Gruppe und den Männern vor 
Brachytherapie hin. Mit einem Score von im Mittel 66,72 
erreichten die radikal Prostatektomierten deutlich höhere 
Werte als die BT-Gruppe mit 55,56 (p<0,0001). Besonders 
schlecht schnitten dabei die Befragten vor HDR-
Brachytherapie ab (51,32 Punkte). Männer vor LDR hatten 
demgegenüber eine relativ bessere sexuelle Funktion, die 
jedoch signifikant schlechter war, als diejenige der RP-
Gruppe. Diese Daten sind sehr bedeutend, weil Studien die die 
sexuelle Aktivität nach Therapie eines PCA bestimmten, meist 
schlechtere Werte für Angehörige der RP-Gruppe ergaben als 
für Männer nach Brachytherapie (34;44;50;64). 
Unseren Zahlen sehr ähnlich waren die Ergebnisse einer 
prospektiven Studie von Downs et al., in der Patienten vor RP 
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in der mit dem „UCLA Prostate Cancer Index“ gemessenen 
sexuellen Funktion mit 59,9 gegenüber 51,2 Punkten 
signifikant besser abschnitten als die Männer vor LDR (34). 
Allerdings lässt sich der Grad des Unterschiedes im „UCLA 
Prostate Cancer Index“ nicht ohne weiteres mit unserem Score 
für die sexuelle Funktion vergleichen (96). Ähnliches gilt noch 
für eine ganze Reihe anderer Arbeiten, die jedoch nur ein 
Therapieverfahren betrachteten und damit nicht den Vorteil 
des Therapievergleiches aus Downs Studie aufweisen. So wird 
neben einer retrospektiven Studie von Litwin et al., in der die 
Kontrollgruppe einen „sexual function scale score“ von 46 
erreicht (47), auch bei Stanford et al. die sexuelle Funktion 
anhand eines selbst entworfenen Scores erhoben (25). In 
unserer Literaturrecherche fand sich keine, verschiedene 
Therapieverfahren vergleichende, Arbeit, in der Patienten vor 
HDR gesondert betrachtet wurden. Eine vergleichende 
Einordnung unseres HDR-Kollektivs, das besonders schlechte 
Werte ergab, ist somit nicht möglich. Wir vermuten, dass sich 
unsere Beobachtungen zumindest zum Teil durch das höhere 
Alter der Patienten in der BT-Gruppe erklären lassen. Auch in 
Downs Arbeit finden sich signifikante Altersunterschiede 
zwischen Behandelten beider Therapieverfahren (34). Jedoch 
stellte sich bei unseren Daten die Frage, ob ein 
Altersunterschied von im Durchschnitt etwas weniger als 4 
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Jahren im Vergleich zu den radikal prostatektomierten 
Männern eine derartige Differenz in der sexuellen Aktivität 
erklären kann. Die von uns daraufhin durchgeführte 
alterskorrigierte Auswertung des Scores wies nur beim 
Vergleich der HDR-Gruppe (53,05 Punkte) mit den Männern 
vor RP (65,99 Punkte) signifikant unterschiedliche Ergebnisse 
auf. Die sexuelle Aktivität der relativ jungen LDR-Patienten 
war gegenüber den Männern der RP-Gruppe statistisch nicht 
signifikant geringer (p=0,1222). Es ließ sich also auf der einen 
Seite nachweisen, dass der Grad der sexuellen Aktivität in 
unserem Kollektiv im Mittel bei älteren Patienten geringer ist. 
Auf der anderen Seite bleibt ein vom Lebensalter 
unabhängiges, geringeres Maß an sexueller Aktivität von 
Männern vor HDR gegenüber Patienten der RP-Gruppe 
nachweisbar. 
Sexualität im Alter ist nach wie vor eine Thematik, die wenig 
untersucht wurde und oft mit Vorurteilen behaftet ist. Es ist 
schwer, eine Aussage darüber zu treffen, inwieweit die von 
uns gefundenen Unterschiede ausschließlich dem Alter 
zugeschrieben werden können. Zwar konnte von Brecher et al. 
ein Rückgang der sexuellen Aktivität mit höherem Lebensalter 
nachgewiesen werden (97). Dennoch gaben 79 % der Männer 
über 69 Jahren an, in irgendeiner Form sexuell aktiv zu sein. 
Braslis et al. befragten Männer vor radikaler Prostatektomie 
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anhand eines selbst entworfenen Fragebogens (28). Auch 
wenn dessen Ergebnisse nicht direkt mit unseren Daten 
verglichen werden können, so konnte doch eine negative 
Korrelation zwischen sexueller Funktion und dem Lebensalter 
der Patienten nachgewiesen werden. Kritikpunkt der Arbeit 
bleibt mit nur 28 befragten Männern die geringe Größe des 
analysierten Kollektivs. Litwin et al. befragten in einer Studie 
zur Lebensqualität nach Behandlung eines Prostatakarzinoms 
unter anderem eine altersgleiche Kontrollgruppe von gesunden 
Männern (48). Von den 181 Männern, welche antworteten, 
gaben 31 % eine „sehr gute“ oder „gute“ „Möglichkeit zur 
sexuellen Funktion“ an. Eingeschränkt wird die Aussagekraft 
dieser Daten durch die geringe Quote von nur 46 % der 
ursprünglich befragten Männer, die letztlich an der Studie 
teilnahmen. 
Davison et al. konnten in einer Studie nachweisen, dass sich 
Patienten selbst mit den verschiedenen Therapiemöglichkeiten 
und ihren Nebenwirkungen auseinandersetzen, bevor sie eine 
Entscheidung über ihre Behandlung treffen (19). In diesem 
Zusammenhang konnten Hall et al. zeigen, dass die zu 
erwartenden Nebenwirkungen von Brachytherapie und 
radikaler Prostatatektomie die Therapieentscheidung des 
Erkrankten maßgeblich beeinflussen (82). Besonders 
befürchteten die durch Hall befragten Männer eine sexuelle 
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Dysfunktion. Aus Studien ist bekannt, dass sowohl durch eine 
BT als auch durch eine radikale Prostatektomie die 
posttherapeutische sexuelle Funktion gegenüber dem Zustand 
vor dem Eingriff signifikant sinkt (98). Darüber hinaus steht 
heute außer Frage, dass eine prätherapeutisch eingeschränkte 
erektile Funktion (25) und ein hohes Lebensalter mit einem 
höheren Risiko verbunden sind, nach einer radikalen 
Prostatektomie unter einer Impotenz zu leiden (39). Es wäre 
daher denkbar, dass unsere Daten so zu interpretieren sind, 
dass sich Männer mit präinterventionell eingeschränkter 
sexueller Funktion häufiger für eine Brachytherapie 
entscheiden, um eine weitere Verschlechterung zu verhindern. 
Diese These könnte den, auch nach Alterskorrektur 
nachweisbaren, geringeren Grad an sexueller Aktivität bei 
Männern vor HDR gegenüber den RP-Patienten erklären. 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich in der 
Literatur keine klaren Angaben zur Frage der sexuellen 
Funktion bei Patienten vor Behandlung eines PCA finden. 
Insbesondere wurden keine Vergleiche zwischen Männern, die 
eine radikale Prostatektomie erwarten und solchen, die vor 
einer BT stehen, durchgeführt. Auch sind unsere Score-Werte 
nicht ohne weiteres mit denen anderer Studien zu vergleichen. 
Es bleibt jedoch festzuhalten, dass unser Patientenkollektiv im 
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Mittel nur einen Wert von 62,65 auf einer Skala von 0 bis 100 
erreichte. Auch wenn es nicht ohne weiteres möglich ist den 
Wert eines Scores heranzuziehen, um den Zustand einer 
körperlichen oder psychischen Funktion zu beschreiben, 
denken wir doch, dass das Ergebnis unseres Scores eine 
deutliche Tendenz anzeigt. Es kann also zumindest von einer 
allgemein herabgesetzten sexuellen Aktivität bei unserem 
Prostakarzinomkollektiv eines mittleren Alters von mehr als 
60 Jahren ausgegangen werden. Die hohe Standardabweichung 
von etwa 23 Punkten kann dabei als Hinweis für eine hohe 
Heterogenität unserer Patientengruppe angesehen werden. Bei 
der Diskussion unserer Zahlen ist zu bedenken, dass unser 
„sexual activity score“ zu einem großen Teil auf Fragen 
aufbaut, die sich mit dem Erleben von Sexualität (in der 
Partnerschaft) befassen. Die erektile Funktion als solche wird 
nur durch zwei der Fragen erhoben. In der Literatur finden 
sich eine Reihe von Zahlen zur erektilen Funktion, im 
Vergleich zwischen Patienten vor oder nach radikaler 
Prostatektomie oder Brachytherapie, auf die bereits im 
Diskussionsteil zur Potenz eingegangen wurde. Auch hier 
wurde in 30 bis 50 % der Fälle eine Potenzstörung festgestellt. 
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4.5. EORTC Scores 
 
4.5.1. General Health und Quality of Life 
 
Die EORTC-Fragen zum „global health status“ repräsentieren 
die gesundheitliche Situation und allgemeine Lebensqualität 
der Patienten. Die von uns untersuchten Männer vor RP 
wiesen signifikant bessere Werte auf als die Befragten vor 
HDR-Brachytherapie. Mit einem mittleren Wert von 67,91 
schnitten die Männer der LDR-Gruppe von allen Befragten am 
besten ab. Sie wiesen damit gegenüber den Männern der 
HDR-Gruppe, die von allen Patienten am schlechtesten 
abschnitten, eine signifikant bessere Lebensqualität auf. In der 
Literatur findet sich keine Arbeit, die eine LDR-Gruppe und 
Patienten die sich einer HDR-Brachytherapie unterziehen 
lassen wollen, betrachtet. Downs et al. verglichen ein, unseren 
LDR-Patienten ähnliches, Brachytherapiekollektiv mit 
Männern vor radikaler Prostatektomie unter Verwendung des 
„RAND 36-Item Health Survey“ (34). Sie fanden keine 
signifikanten Unterschiede im Bereich „general health“. Bei 
etwa gleich guten Scorewerten erreichten die Patienten vor RP 
einen geringfügig besseren Score als die BT-Gruppe. Damit 
entsprechen die Zahlen ungefähr unseren Beobachtungen. Die 
Score-Berechnung des „RAND 36-Item Health Survey“ sieht 
für den „general health score“ allerdings ausschließlich Fragen 
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zur, vom Patienten eingeschätzten, eigenen Gesundheit vor 
(99), während unser Score zur Hälfte auf Fragen zur 
Lebensqualität beruht. Ein direkter Vergleich dieser beiden 
Scores ist daher nur von eingeschränkter Aussagekraft. Downs 
Ergebnisse beziehen sich letztlich ausschließlich auf die 
gesundheitliche Situation von Männern eines reinen Kollektivs 
von Patienten vor LDR im Vergleich zu einer RP-Gruppe. Die 
Aussage, dass es in Bezug auf die gesundheitliche Situation 
keine Unterschiede zwischen den genannten Subgruppen gibt, 
wird durch unsere Daten unterstrichen. Mit einem mittleren 
„general health score“ von 66,17 lagen unsere Männer vor RP 
nur geringfügig unter den Werten der LDR-Gruppe.  
Bei ausschließlicher Betrachtung des Scorewertes aller 
Patienten vor Brachytherapie (64,14 Punkte) entgehen die 
signifikant schlechteren Werte der HDR-Gruppe (59,92 
Punkte) der Beurteilung. Damit zeigen unsere Zahlen abermals 
auf, dass die Auswertung der Scores eines gemischten 
Brachytherapiekollektives zu irreführenden Ergebnissen 
führen kann  
Das bessere Abschneiden unserer RP- und LDR-Gruppe 
gegenüber den Männern vor HDR bedarf weiterführender 
Überlegungen. Es wäre denkbar, dass die Begründung in der 
Formulierung der Fragestellung liegt, die zur Errechnung des 
„global health status“ führt: 
 143 
• „Wie würden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand 
in der letzten Woche einschätzen?“ 
• „Wie würden Sie insgesamt Ihre Lebensqualität in der 
letzten Woche einschätzen?“ 
 
Während Patienten, die einer HDR-Brachytherapie zugeführt 
werden, meist unter einem Prostatakarzinom höheren Gradings 
mit einem höheren PSA-Wert und schlechteren Staging-
parametern leiden und damit eine schlechtere Prognose haben, 
repräsentieren die Männer der LDR-Gruppe ein ausgewähltes 
Kollektiv von Patienten mit besonders guten Staging-
parametern und damit einhergehender guter Prognose (65). 
Diese Tatsache dürfte zumindest einem Teil der Patienten 
bekannt gewesen sein und daher deren Antwort in den 
genannten Fragen maßgeblich negativ beeinflusst haben. Es 
kann daher vermutet werden, dass insbesondere die 
Lebensqualität aber auch das Gesundheitsgefühl von 
Patienten, die unter einem höhergradigen Tumor leiden, durch 
das Wissen um die Erkrankung negativ beeinflusst werden. 
Auch viele Männer vor radikaler Prostatektomie, die mit 
einem mittleren PSA-Wert bei Diagnose von 12,91 ng/ml 
deutlich unter dem der HDR-Gruppe lagen (29,27 ng/ml), 
könnten unter Annahme dieser Hypothese bessere Scores 
erreicht haben als die HDR-Gruppe. Darüber hinaus ist zu 
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bedenken, dass Patienten, die einer HDR-Brachytherapie 
zugeführt werden, zum Teil aus - meist medizinischen oder 
gesundheitlichen - Gründen nicht für eine Operation in Frage 
kommen. Auch diese Tatsache kann einen deutlich niedrigeren 
„General Health Score“ unter den Männern der HDR-Gruppe 
erklären. 
Wir führten aufgrund dieser Gedanken eine PSA-korrierte 
Auswertung des „General Health Scores“ durch und fanden 
nach wie vor signifikante Unterschiede zwischen den Männern 
vor HDR und der RP-Gruppe (p=0,0015) sowie der LDR-
Gruppe (p=0,0010). Stagingassoziierte Unterschiede wurden 
somit statistisch abgelehnt. Patienten, die sich für eine HDR 
entscheiden, schätzen ihren Gesundheitszustand und ihre 
aktuelle Lebensqualität also- unabhängig von ihrem Staging - 
als signifikant niedriger ein, als Patienten, die einer RP oder 
LDR zugeführt werden. Diese Beobachtung ist für die 
Einschätzung posttherapeutischer Lebensqualitätswerte von 
großer Bedeutung. 
 
 145 
4.5.2. Physical functioning 
 
Die von uns errechneten Scores des EORTC QLQ-C30 zum 
„physical functioning“ weisen auf statistische Signifikanz im 
Vergleich von Patienten vor Brachytherapie und den Männern 
der RP-Gruppe hin. Befragte vor radikaler Prostatektomie 
waren mit einem Score von 93,52 unter allen Patienten in der 
körperlich besten Verfassung. Um die Größenordnung unserer 
Zahlen einzuordnen, ist ein Vergleich mit den Zahlen von 
Fossa et al. interessant (46). Bei Verwendung des EORTC 
QLQ-C33 erreichten Prostatakarzinompatienten, die mit einer 
„watch and wait policy“ behandelt wurden, einen Score von 7. 
Fossa et al. skalierten ihre Scores in umgekehrter Reihenfolge 
wie es von der EORTC empfohlen wird, mit einem Wert von 
„null“ entsprechend dem bestmöglichen Score und einem Wert 
von 100 entsprechend dem schlechtest möglichen. Somit 
würde der bei Fossa gesehene Score einem Wert von etwa 93 
bei uns entsprechen, was in etwa mit unserem Mittelwert aller 
Patienten von 91,3 vergleichbar ist. Das mittlere Alter unter 
Fossas` Befragten dieser Gruppe betrug 68 Jahre. 
Während bei unserem Kollektiv der Unterschied zwischen den 
mit LDR behandelten (90,79 Punkte) und den radikal 
Prostatektomierten (93,52 Punkte) keine Signifikanz aufwies, 
war dies bei Downs et al. der Fall. Sie verglichen Patienten, 
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die eine LDR-Brachytherapie als Monotherapie erhielten, mit 
Patienten die radikal prostatektomiert wurden (34). Bei Ver-
wendung des „RAND 36-Item Health Survey“ erreichte die 
BT-Gruppe vor Therapie mit einem Score von 80,9 signifikant 
schlechtere Werte als die Männer vor radikaler Prostatektomie 
(90,2 Punkte). Der „Physical functioning score“ des RAND-
Fragebogens erfragt dabei sehr ähnlich dem von uns 
verwendeten „EORTC QLQ C30“ ausschließlich die 
körperliche Fitness in Alltagssituationen. Wir vermuteten, dass 
die Begründung für die bei Downs und uns gesehenen 
Unterschiede darin liegen, dass Patienten die sich für eine BT 
entscheiden im Mittel älter und damit gebrechlicher sind als 
die jüngeren Männer der RP-Gruppe. Die daraufhin von uns 
durchgeführte alterskorrigierte Analyse des Scores lehnte die 
Nullhypothese, dass die gefundenen Signifikanzen auf einen 
Altersunterschied zurückzuführen sind, ab. Auch in der, um 
das Lebensalter der Patienten bereinigten, Auswertung der 
Fragestellung ließen sich signifikant bessere Scores der RP-
Gruppe gegenüber der BT-Gruppe und den HDR- Patienten 
nachweisen (p=0,0018 bzw. p=0,0002). Darüber hinaus ergab 
der alterskorrigierte Vergleich der HDR-Gruppe mit Männern 
vor LDR signifikant schlechtere Werte unter den 
Erstgenannten (p=0,0462). 
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Ein anderer Aspekt ist, dass gesundheitliche Einschränkungen 
in Abhängigkeit vom Schweregrad als Kontraindikation für 
eine radikale Prostatektomie angesehen werden können. Es 
wäre daher denkbar, dass mehr Männer mit - aufgrund von 
Vorerkrankungen - schlechtem „Physical functioning score“ 
der BT-Gruppe zugeführt werden. Diese These könnte auch 
die signifikanten Unterschiede beim Vergleich der beiden 
Brachytherapievarianten erklären. Patienten die durch eine 
LDR behandelt wurden, präsentierten sich mit einem 
Scorewert von 90,79 Punkten in einer signifikant besseren 
körperlichen Verfassung als die Patienten der HDR-Gruppe 
(84,14 Punkte) - eine Beobachtung, die, wie bereits erwähnt, 
auch nach einer Alterskorrektur der Daten nachweisbar bleibt. 
Wir vermuten, dass auch diese Unterschiede maßgeblich durch 
die Therapieindikationen verursacht wurden. Patienten, die mit 
einer LDR behandelt werden, leiden unter einem sehr kleinen 
Prostatakarzinom niedrigen Stagings, das eine relativ bessere 
Prognose mit sich bringt als fortgeschrittenere Befunde (12-
14;67). Eine LDR kann in diesen Fällen auch bei körperlich 
leistungsfähigen, potentiell operablen Patienten erwogen 
werden. Demgegenüber handelt es sich bei den meisten 
Männern der HDR-Gruppe um Erkrankte, für die unter 
anderem aus Gründen mangelnder körperlicher Fitness eine 
HDR der RP vorgezogen wird. 
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Junge Patienten, die in einer guten körperlichen Verfassung 
sind und an einem Karzinom schlechteren Gradings und mit 
höherem PSA-Wert erkranken, sind klassische Kandidaten für 
eine radikale Prostatektomie. Je nach Zusammensetzung des 
betrachteten Kollektivs kann es daher dazu kommen, dass 
beim Vergleich einer LDR-Gruppe mit Patienten vor radikaler 
Prostatektomie keine Unterschiede in der körperlichen 
Funktion vorliegen. Diese Beobachtung ist nicht nur in 
unseren Daten zu sehen sondern findet sich auch in anderen 
Arbeiten. So ist bei Lee et al. kein Unterschied zwischen 
Befragten vor RP oder Brachy-Monotherapie nachweisbar 
(58). Beide Gruppen erreichten im „physical well-being score“ 
des „Functional assessment of cancer therapy“-Fragebogens 
(FACT) einen nahezu gleichen Wert von 23,3 
beziehungsweise 23,6. Hierbei sei angemerkt, dass sich der 
FACT auf therapieassoziierte Veränderungen der 
Lebensqualität des Patienten konzentriert.  
Im Gegensatz zu den weiter oben besprochenen Überlegungen 
bei der Therapieauswahl eines Patienten in guter körperlicher 
Verfassung werden Erkrankte mit einer schlechteren kör-
perlichen Leistungsfähigkeit häufiger in der HDR-Gruppe zu 
finden sein. Diese Tatsache erklärt, dass die Werte des 
„physical functioning scores“ der HDR-Gruppe gegenüber 
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dem Durchschnitt aller Patienten schlechter und die Werte der 
RP-Gruppe besser ausfallen.  
 
 
4.5.3. Emotional functioning 
 
Die Ergebnisse des von uns bestimmten EORTC Score für die 
emotionale Funktion wiesen keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Therapiegruppen auf. Auch in der 
Arbeit von Lee et al. erreichten die befragten Männer der 
Brachytherapiegruppe und der RP-Gruppe ähnliche Werte im 
„Emotional well-being score“ des „FACT-P“ Fragebogens 
(58). Allerdings führte Lee keinen direkten Vergleich der 
beiden genannten Therapieformen durch, sondern untersuchte 
in einer longitudinalen Betrachtung die Veränderungen der 
Lebensqualität von Männern verschiedener Therapieformen 
im Laufe der Zeit. Daher ist es uns zwar möglich auszusagen, 
dass der Score der, unseren LDR-Patienten ähnlichen, BT-
Gruppe mit 20,8 Punkten sehr nah an den Werten der RP-
Gruppe liegt (17,9 Punkte). Ein analytisch statistischer 
Vergleich dieser Zahlenwerte aber liegt nicht vor. In der Art 
der Fragen ähneln sich die Emotionen erfragenden Scores des 
von uns genutzten „EORTC QLQ-C30“ und des „FACT-P“. 
Beide Fragebögen erheben direkt oder indirekt Stimmungen 
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und Gefühle wie etwa Reizbarkeit, Sorgen oder 
Niedergeschlagenheit. Auch Downs et al. verglichen eine 
Gruppe von Patienten vor Brachytherapie, die in Bezug auf 
das Therapieregime mit unserem LDR-Kollektiv vergleichbar 
ist, mit Männern, die vor einer radikalen Prostatektomie 
standen (34). Der im verwendeten „RAND 36 Item Health 
Survey“ vorgesehene „Emotional well-being score“ wurde 
nicht ausgewertet, jedoch liegen Daten zum „Role functioning 
emotional score“ vor. Dieser Score misst die Beeinträchtigung 
alltäglicher Aktivitäten und der beruflichen Arbeit durch 
krankheitsbedingte emotionale Probleme. Ähnlich den 
Ergebnissen unserer Auswertung erreichte die RP-Gruppe mit 
78,9 Punkten etwas schlechtere Scorewerte als die Patienten 
vor Brachytherapie (86 Punkte). Statistisch signifikant war der 
Unterschied jedoch auch in dieser Studie nicht.  
Die Zahlen der genannten Arbeiten bestätigen unsere 
Beobachtung, dass sich die emotionale Situation von Patienten 
vor verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten eines Prostata-
karzinoms nicht auffällig voneinander unterscheidet. Letztlich 
leiden alle Männer, gleich welche Therapie ihnen bevorsteht, 
unter dem Wissen an einem potentiell unheilbaren Karzinom 
erkrankt zu sein, was offensichtlich bei allen Befragten 
gleichermaßen zu einer Beeinträchtigung der Stimmungslage 
führt. Die von uns errechnete Standardabweichung von etwa 
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25 bis 26 Punkten deutet dabei daraufhin, dass es unter den 
Erkrankten aller Therapiegruppen starke Unterschiede in der 
emotionalen Belastung gibt. Jedoch ergibt auch die 
Betrachtung der Mediane und Quartile keine Hinweise auf 
Unterschiede zwischen den Therapiegruppen. Interessant ist 
im Zusammenhang mit unseren Zahlen die Betrachtung von 
Daten zum „Emotional functioning“ nach Therapiebeginn in 
der Literatur. Hier zeigen sich weder in der Studie von 
Brandeis (27), noch bei Lilleby (39) oder Downs (34) 
signifikante Unterschiede zwischen einer BT-Gruppe und 
Patienten nach radikaler Prostatektomie. Bei Lilleby und 
Downs ist gar eine weitere Annäherung der Scorewerte im 
Verlaufe der Zeit zu beobachten. Es ist also davon 
auszugehen, dass sich die emotionale Belastung, auch nach 
stattgefundener Therapie nur geringfügig zwischen 
Angehörigen verschiedener Behandlungsmöglichkeiten 
unterscheidet. 
 
 
4.5.4. Cognitive functioning 
 
Bei der Auswertung des „Cognitive function score“ zeigten 
sich nahezu gleiche Werte für die Patienten vor radikaler 
Prostatektomie und vor LDR-Brachytherapie. Die Suche nach 
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Literatur, die eine Auswertung im Sinne des „EORTC 
Cognitive function score“ enthält blieb ergebnislos. In 
Lebensqualitätsstudien kommen eine Reihe von Fragebögen 
zum Einsatz, wobei der am häufigsten verwendete Fragebogen 
mit etwa 19 % der auch von uns genutzte „EORTC QLQ-C30“ 
ist (100). Eine erweiterte Suche nach Studien die diesen 
Fragebogen benutzte blieb ebenfalls ergebnislos. Zwar fanden 
sich einige Arbeiten, die diesen Fragebogen verwendeten, die 
Daten aber waren aus verschiedenen Gründen nicht mit 
unseren zu vergleichen. Gründe hierfür waren der Vergleich 
von Patienten mit anderen als den bei uns betrachteten 
Therapieverfahren, eine ausschließliche Betrachtung der 
Erkrankten nach Behandlungsbeginn ohne Beachtung der 
prätherapeutischen Situation oder die Untersuchung von 
Männern, die an einem metastasierten Prostatakarzinom litten. 
Weitere in Lebensqualitätsstudien häufig verwendete 
Fragebögen sind der „Functional Assessment of Cancer 
Therapy“ und der „RAND 36 Item Health Survey“, die 
allerdings beide nicht über Fragen oder Scores verfügen, die 
eine Einschränkung der Konzentrations- oder der Erinnerungs-
fähigkeit messen (99). 
Der einzige signifikante Unterschied, der sich in unseren 
Daten zeigte fand sich zwischen den Werten der RP-Gruppe 
und den Scorewerten der HDR-Gruppe. Für die Patienten vor 
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HDR errechneten wir mit 78,77 Punkten einen signifikant 
schlechteren Score als für die Männer vor radikaler 
Prostatektomie (86,32). Eine Begründung hierfür ist schwer 
auszumachen. Denkbar wäre, dass die im Mittel über fünf 
Jahre älteren Patienten der HDR-Gruppe häufiger unter 
kognitiven Einschränkungen leiden oder zumindest vermehrt 
darauf aufmerksam werden als die jüngeren Männer vor einer 
radikalen Prostatektomie.  
 
 
4.5.5. Role functioning 
 
Mit Hilfe des Rollenfunktions-Scores des EORTC QLQ-C30 
soll die Leistungsfähigkeit des Patienten in Haushalt und 
Beruf abgeschätzt werden. Die von uns durchgeführte 
Bestimmung ergab nahezu gleiche Werte für die Angehörigen 
aller Therapieverfahren. Mit einem mittleren Score von 91,64 
erreichten die Männer vor radikaler Prostatektomie bessere – 
(statistisch nicht signifikante) – Werte als die Befragten vor 
Brachytherapie (90,06 Punkte). Die einzige uns bekannte 
Studie, die in einem Vergleich der Daten von Männern vor 
Brachytherapie und radikaler Prostatektomie auch einen 
Rollenfunktionsscore errechnete, ist die Arbeit von Downs et 
al. (34). Der von ihr verwendete „RAND 36-Item Health 
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Survey“ verfügt über zwei Scores im Bereich Rollenfunktion 
und zwar einen, der die Rollenfunktion unter 
Berücksichtigung der emotionalen und einen, der die 
Rollenfunktion unter Berücksichtigung der körperlichen 
Funktion beleuchtet. Im ersteren erreichten die Männer der 
BT-Gruppe bessere Scorewerte, während es beim „Role 
physical score“ die Befragten der RP-Gruppe waren, die 
bessere Ergebnisse erzielten. In beiden Fällen erwiesen sich 
diese Unterschiede als nicht signifikant, so dass wir Downs 
Ergebnisse als Bestätigung unserer Beobachtungen werten. 
Wie bereits beim Score für die emotionale Funktion vermutet, 
gehen wir auch beim Rollenfunktionsscore davon aus, dass 
sich die Ähnlichkeit der Ergebnisse unter allen Patienten durch 
die Tatsache erklären lässt, dass letztlich alle Befragten an der 
gleichen Krankheit leiden. Insbesondere vor Beginn der 
Behandlung ist die Leistungsfähigkeit aller Patienten in 
Haushalt und Beruf etwa gleich stark eingeschränkt - 
unabhängig davon welche Behandlung ihnen bevorsteht. 
Insgesamt ist dabei der mittlere Score von etwa 90 Punkten ein 
Hinweis darauf, dass die Einschränkungen gering sind. Jedoch 
signalisiert die recht hohe Standardabweichung von etwa 23 
Punkten, dass diese Aussage nicht verallgemeinert werden 
kann. Unter den Angehörigen aller Behandlungsgruppen gibt 
es Patienten, die sich in ihrer Rollenfunktion stärker 
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eingeschränkt fühlen als der Durchschnitt. Hinweise auf 
Unterschiede zwischen den Therapiegruppen ergeben sich 
jedoch auch nach einer Betrachtung der von uns errechneten 
Mediane nicht. 
 
 
4.5.6. Social functioning 
 
Der von uns bestimmte EORTC-Score zur sozialen Funktion 
ergab mit etwa 89 Punkten nahezu gleiche Werte für die 
Befragten aller Therapieformen. Es fanden sich keine 
statistisch signifikanten Unterschiede. Ähnliche Verhältnisse 
finden sich in der Literatur. Downs et al. verglichen eine 
Gruppe von Patienten, die in Bezug auf das Therapieprotokoll 
unserem LDR-Kollektiv entspricht, mit Männern, die einer RP 
zugeführt wurden (34). Vor der Behandlung erreichten die 
Befragten der RP-Gruppe einen Score von 89,8 Punkten, 
während die BT-Gruppe mit 87,3 Punkten ein nahezu gleiches 
Ergebnis erzielte. Auch in einer Arbeit von Lee et al. 
erreichten sowohl die Patienten vor BT als auch die Männer, 
die vor einer radikalen Prostatektomie befragt wurden, 
Scorewerte von 23 beziehungsweise 24,4 Punkten (58). Dabei 
baut der „Social-family-well-being score“ des verwendeten 
„FACT-G“ Fragebogens auf allgemeine und mit der 
 156 
Erkrankung des Befragten in Zusammenhang stehende 
Alltagssituationen auf. Wir beurteilen diesen Score daher als 
mit unserem Score vergleichbar.  
Sowohl der von uns verwendete EORTC-Score zur sozialen 
Funktion als auch die Scores der anderen genannten 
Fragebögen basieren unter anderem auf einer Beeinträchtigung 
der sozialen Interaktionen durch die medizinische Behandlung 
oder den Gesundheitszustand (99;101;102). Vermutlich liegt 
die Ursache für fehlende Unterschiede in den Scores 
unterschiedlich behandelter Patienten in der Tatsache, dass 
letztlich alle Erkrankten unter der gleichen Krankheit leiden. 
Alle Befragten fühlen sich zunächst durch die Tatsache 
beeinträchtigt, dass sie an einer potentiell tödlichen 
Erkrankung leiden. Die Gruppe der Männer, die vor einer 
HDR-Brachytherapie befragt wurden, erreichte dabei mit 
78,37 Punkten etwas geringere Werte als der Rest unseres 
Kollektivs mit ungefähr 81 Punkten. Wir vermuteten, dass 
diese Beobachtung die Tatsache repräsentiert, dass es sich bei 
diesem Kollektiv um Patienten mit einer im Mittel etwas 
schlechteren Prognose handelt. In der Absicht stagingbedingte 
Unterschiede herauszufiltern, führten wir eine PSA-korrigierte 
Auswertung des Scores durch. Diese ergab nochmals 
geringere Werte für die HDR-Patienten (75,17 Punkte), und 
mit 81,79 beziehungsweise 81,94 Punkten bessere Werte für 
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die RP- und die LDR-Gruppe. Statistisch signifikant waren 
diese Unterschiede jedoch nicht. Möglicherweise sind die 
Unterschiede auch rein zufälliger Natur.Studien, die bei 
Patienten nach stattgefundener Therapie einen Score zur 
sozialen Funktion bestimmten, ist zu entnehmen, dass sich 
auch zu diesem Zeitpunkt keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Behandlungsformen finden 
(27;34;46;58). 
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5. Schlussfolgerung 
 
Die von uns an einem prospektiven Kollektiv von 653 
Männern gemachten Beobachtungen lassen einige 
Schlussfolgerungen zu. Zunächst bestätigen sie Erkenntnisse, 
die in bereits veröffentlichten Arbeiten gefunden wurden, 
welche jedoch einige konzeptionelle Mängel aufwiesen. Meist 
waren die Studien nicht mit dem Ziel begonnen worden die 
von uns betrachteten Fragestellungen zu untersuchen, sie 
basierten auf relativ kleinen Fallzahlen, ließen ein  
prospektives Studiendesign vermissen oder es fehlte ein 
Vergleich zwischen verschiedenen Therapieformen. 
In unserer Arbeit konnten wir das im Mittel höhere Alter von 
Patienten vor Brachytherapie gegenüber den Männern vor 
radikaler Prostatektomie bestätigen, was einhergeht mit einer 
höheren Quote an Rentnern in der BT-Gruppe und dabei 
insbesondere unter den HDR-Patienten. Die in manchen 
Studien gesehene höhere Bildung unter Männern vor RP ließ 
sich in der Tendenz, nicht aber analytisch-statistisch 
nachweisen. Ebenso bestätigte sich die Vermutung, dass das 
Therapieverfahren nicht entscheidend ist für den Grad der 
emotionalen Belastung der behandelten Patienten. 
Eine zentrale Beobachtung dieser Arbeit ist in den sich 
unterscheidenden Ergebnissen von Männern der HDR- 
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gegenüber der LDR-Gruppe zu sehen. Während die uns 
bekannten Studien die Daten von BT-Patienten nicht klar nach 
verschiedenen Therapievarianten getrennt darstellten, zeigen 
sich nach der bei uns durchgeführten getrennten Betrachtung 
deutliche Unterschiede. So finden sich Abweichungen 
zwischen den genannten Gruppen in Bezug auf das Alter der 
Patienten, sowie bezogen auf die Stagingparameter PSA, 
Gleason Score und klinisches T-Stadium. Um das jeweils 
untersuchte Kollektiv genauer beschreiben zu können, sollte 
daher in Zukunft nach den Ergebnissen der LDR- und der 
HDR-Gruppe unterschieden werden. Deutlich waren auch die 
Unterschiede in Potenz und sexuellem Interesse, der kör-
perlichen Leistungsfähigkeit, sowie im Bereich der Lebens-
qualität. Für zukünftige Studien muss daher gefordert werden, 
dass eine getrennte Betrachtung dieser beiden Gruppen 
durchgeführt wird, um Fehleinschätzungen zu vermeiden. 
Es fanden sich bei uns eine Reihe von Auffälligkeiten, die in 
dieser Form nicht in der Literatur beschrieben sind. So 
konnten wir aufgrund getrennter Aufschlüsselung der 
Ergebnisse der HDR- und der LDR-Gruppe ein signifikant 
geringeres Alter der Patienten vor LDR-Brachytherapie 
nachweisen. Möglicherweise aufgrund des relativ schlechten 
Stagings fühlten sich Männer vor HDR-Brachytherapie 
signifikant stärker durch die bisherige medizinische 
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Behandlung belastet als die Patienten vor LDR. Im Mittel war 
die Belastung der HDR-Patienten auch deutlich, aber nicht 
signifikant höher als in der RP-Gruppe. Diese Tatsache kann 
für den alltäglichen Umgang mit solchen Patienten von 
Interesse sein, wobei anzumerken ist, dass sich in allen 
Therapiegruppen Männer fanden, die sich sehr stark oder 
überhaupt nicht belastet fühlten. Vermutlich aus den gleichen 
Gründen ist die Zuversicht in Bezug auf die Gesundheit in der 
nahen Zukunft bei den Männern der HDR-Gruppe signifikant 
geringer als bei Angehörigen der RP-Gruppe. 
Ein wesentliches Ergebnis mit weiterem Klärungsbedarf sehen 
wir in unserer Beobachtung, dass das sexuelle Interesse und 
der Score zur sexuellen Aktivität von Männern vor radikaler 
Prostatektomie signifikant größer ist als bei Angehörigen aller 
drei von uns analysierten Brachytherapie-Gruppen. Auch nach 
Alterskorrelation war der Unterschied zur HDR-Gruppe 
signifikant, so dass die Altersunterschiede zwischen den 
Patienten als alleinige Erklärung für diese Beobachtung nicht 
in Frage kommen. Wichtig wäre in diesem Zusammenhang 
auch die Frage, ob bei Betrachtung der Situation vor und nach 
der Behandlung, Patienten, die ein relativ großes sexuelles 
Interesse hatten, bei einer eventuellen Impotenz nach radikaler 
Prostatektomie besonders unzufrieden mit der 
Therapieauswahl sind. Ein weiterer Aspekt, der für die 
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Einschätzung der Situation nach der Behandlung von 
Bedeutung sein könnte, betrifft die Häufigkeit von Inkontinenz 
und Impotenz unter Patienten mit Brachytherapie vor 
Therapiebeginn. Die bei uns gesehenen relativ schlechten 
Werte dieser Patientengruppe relativieren möglicherweise die 
Ergebnisse von Studien, in denen Impotenz und Inkontinenz 
von BT-Gruppen mit derjenigen von RP-Patienten 
posttherapeutisch betrachtet wurden. Ohne Beachtung der prä-
therapeutischen Situation erscheinen auch die BT-Verfahren 
mit einer starken Beeinträchtigung von Kontinenz und Potenz 
einherzugehen. Damit einhergehend könnten die 
Auswirkungen einer radikalen Prostatektomie auf Inkontinenz- 
und Impotenzwerte relativ geringer erscheinen als dies der 
Realität entspricht. Um diese These zu verifizieren wäre eine 
große prospektive Therapievergleichsstudie mit 
Berücksichtigung der prätherapeutischen Situation von 
Interesse. Um den Grad einer Impotenz standardisiert zu 
erfassen und damit besser vergleichbar zu machen, wäre dabei 
die Frage nach der vaginalen Penetrationsfähigkeit 
wünschenswert. Eine weitere Aussage in Bezug auf 
posttherapeutische Daten anderer Arbeiten sehen wir in 
unseren Beobachtungen hinsichtlich der Stuhlinkontinenz. Da 
Stuhlinkontinenz und die von uns definierten „bowel 
problems“ bei den Patienten aller Therapieformen in der 
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Häufigkeit relativ gleich verteilt sind, entsteht der Verdacht, 
dass die in anderen Studien gesehenen posttherapeutischen 
Unterschiede vor allen Dingen durch die Behandlung 
begründet sind. Dies würde, falls sich die These bestätigt, die 
Bedeutung der Stuhlinkontinenz als Hauptnebenwirkung einer 
BT unterstreichen.  
Bei der Deutung unserer Ergebnisse ist zu beachten, dass die 
Vorerkrankungen unserer Patienten bei der Therapieauswahl 
keine Rolle spielten. Ausschlaggebend waren ausschließlich 
der Stagingbefund und eventuelle Patientenwünsche 
beziehungsweise die Empfehlung des einweisenden Arztes. In 
diesem Zusammenhang erscheint insbesondere der höhere 
Anteil von potenten und kontinenten Männern unter den 
Patienten vor radikaler Prostatektomie beachtenswert, die - 
soweit vom Staging vertretbar - mit einer Brachytherapie 
deutlich geringere therapieassoziierte Nebenwirkungen 
erfahren würden. Als Erklärung wäre denkbar, dass diese 
Nebenwirkungen bei der Therapieauswahl keine ausreichende 
Beachtung fanden und somit potente und kontinente Männer 
gehäuft einer RP zugeführt wurden oder aber eine kontinenz- 
bzw. potenzerhaltende Therapie nicht erwogen wurde. 
Demgegenüber bleibt zu bedenken, dass Männer mit bereits 
bestehender Erektions- oder Blasenschwäche nach einer BT 
unter zusätzlicher Drangsymptomatik und Stuhlproblemen zu 
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leiden hätten. Wären diese Patienten bei der Therapieauswahl 
erkannt worden und einer RP zugeführt worden, so wären 
diese zusätzlichen Beschwerden nicht zu erwarten.In Bezug 
auf den Umgang mit Patienten vor HDR ist unsere 
Beobachtung der Antworten zur Lebensqualität und dem 
Gesundheitsempfinden, die signifikant schlechtere Werte als 
bei anderen Therapieformen aufweisen, interessant. Gleiches 
lässt sich für die körperliche Fitness von Männern vor HDR 
festhalten. Dabei konnten wir durch eine Alterskorrelation der 
Ergebnisse ein höheres Alter der Männer vor HDR als Ursache 
für die von uns gefundenen Unterschiede ausschließen. 
Vermutlich liegen die Gründe hier in den körperlichen 
Vorraussetzungen für die verschiedenen Therapien. 
Darüber hinaus machten wir einige Beobachtungen, die neue 
Fragen für die Zukunft aufwerfen. So stellt sich uns die Frage, 
ob das im Mittel jüngere Alter der RP-Gruppe dadurch 
zustande kommt, dass die radikale Prostatektomie für junge 
Patienten als Therapie mit besserer Langzeitprognose gilt. 
Bezüglich Männern, die sich für eine BT entschieden, stellen 
wir die These auf, dass sich ältere, im Mittel häufiger unter 
verschiedenen Graden von Inkontinenz und Impotenz sowie 
LUTS leidende, Männer bevorzugt für diese Behandlung 
entscheiden, weil nach dieser Behandlung seltener mit einer 
Verschlechterung derartiger Leiden zu rechnen ist. Wie bereits 
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erwähnt werden dabei vermutlich die Drangsymptomatik und 
Probleme einer Stuhlproblematik als mögliche Nebenwirkung 
nicht wahrgenommen. Auffällig war darüber hinaus die relativ 
große Zuversicht der Männer vor LDR-Brachytherapie, die 
nach genauer Betrachtung der Staging-Parameter die 
Vermutung nahe legte, dass einige Patienten mit relativ 
schlechtem Staging so zuversichtlich in Bezug auf ihre 
Gesundheit waren, dass sie eine LDR-Brachytherapie einer RP 
vorzogen. Diese Entscheidung würde gewissermaßen 
bedeuten, dass der Erkrankte die Gefahr, die von seinem 
Tumor ausgeht, unterschätzt. Wir halten das für eine 
interessante Frage, die sich gegebenenfalls in einer eigenen 
Studie beantworten lässt. Eine möglicherweise aufgrund eines 
konzeptionellen Fehlers in unserer Arbeit zustande 
gekommene Beobachtung ist die Tatsache, dass der Anteil 
kinderloser Männer in unserem Kollektiv mit nur 3,4 % recht 
gering ist. Vermutlich liegt dies daran, dass viele Befragte 
ohne eigene Kinder keine Antwort auswählten und somit in 
der Statistik nicht ausgewertet wurden. Es wäre jedoch 
denkbar, dass sich kinderlose Männer häufiger für eine andere 
als die bei uns betrachteten Therapieformen entscheiden. 
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Anmerkung: 
 
Das in dieser Arbeit verwendete Wissen basiert auf 
Recherchen die im November 2004 durchgeführt wurden. 
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konnten daher nicht mehr bei der Diskussion dieser Arbeit 
berücksichtigt werden.  
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